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Ce mémoire intitrlé: 
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L'HÔPITAL GÉNÉRAL JUIF - SIR MûMiNER B DAVlS 
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Une restructuration du sedeur de la santé se trame au cours des dernières années 
avec la crise financière de l'État providence. Les hôpitaux doivent apprendre à repenser 
leur modèle de gestion afin de composer avec les impératifs et les contraintes 
budgétaires qui leur sont imposées. Ils doivent tenter de maintenir, voire d'améliorer, 
la qualité et l'accessibilité des soins aux avec une meilleure gestion des 
ressources. La réingénierie des proœssus de soins est une avenue de réorganisation 
qui a récemment été implantée dans le système de santé américain. Ce mémoire 
expose I'applicabilité de œ modèle de soins, nommément, l'hôpital centré sur le patient, 
dans i'environnement d'un hôpital québécois administré avec des contraintes tant 
syndicales, politiques que financières du système de santé canadien. 
Ce mémoire a pour objectif de constituer une structure hospitalière repensée et 
réorganisée selon un modèle de soins orienté vers les besoins du patient. Cette étude 
cherche a analyser et concevoir un modèle de gestion qui permettra à une unité de 
soins pilote de fonctionner d'une façon autonome. L'unité de soins réorganisée 
constituera un mini-hôpital avec des patients à diagnostics similaires et apte a 
administrer la majorité des soins requis. Ce mode de gestion a aussi pour objectif 
d'assurer que les soins aux patrents soient intensifiés, personnalisés et continus. 
De plus, cette reconception hospitalière a pour objedif de réduire les coûts de 
l'organisation des soins. Enfin, le but de œ mémoire consiste à réorganiser le modèle 
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de soins aiin de rationaliser la durée d'hospitalisation de. patients. 
L'analyse de cas a été réalisée grâce a un protocde cfobsenration des processus de 
soins aux dans une unité de soins. L'enquête a permis d'obtenir des résultats 
q u a t i i  et quantitatifs sur les processus et activités d'administration des soins. 
Ces résultats ont effectivement permis de p r o p  des stratégies de réorganisation. 
Ainsi, les hôpitaux québécois peuvent certes implanter approches préconisées 
par le modèle de l'hôpital centré sur le patient, tandis que d'autres dimensions du 
modèle ne peuvent l'être en raison des contraintes syndicaies et financières. Les 
résultats de I'ékide révèlent qu'une r e c ~ n ~ o n  açsez radicale du modèle de soins 
adud permettrait d'améliorer la continuité et le temps direct de soins aux patients. Le 
modèle de l'hôpital centré sur le patient repose sur quatre piliers. Les résultats 
concernant le regroupement de dientèies sont conduants a l'exception de certaines 
cornpiications liées à fa reiocalisation de quelques services auxiliaires dont les 
équipements sont dispendieux et les tâches très spécialisées. L'application du deuxième 
pilier, la décentralisation des acb'vités de soins est réalisable pour les savices de 
support, administratifs et une partie des seMces auxiliaires. 
En effet, certains services administratifs spécialisés, tels que la radiologie, les 
laboratoires et les équipes de soins spécialisées sont source dobstades, financiers, ou 
institutionnels qui entravent une décentralisation complète. Enfin, les soins 
mukidisciplinaires et orientés vers le patient peuvent être implantés a l'Hôpital Général 
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Juif. Une gestion souple des dations humaines sera impérative à cette dynamique pour 
contrer les résistances et I'anomie du personnel. De plus, l'étude discerne plusieurs 
facteurs de réingénierie des soins qui pemiettraient effectivement de réduire la durée 
de séjour des patierrts. En effet, l'étude atteste qu'une rédudion potentiele de 15.5% 
de la durée de séjour des patients pourrait être réalisée avec une réingéniene des 
soins. Enfin, l'analyse finanaère d'implantation de œ projet de réorganisation est 
conduante puisqu'elle pourrait être financée en cinq ans par l'Hôpital Général Juif. 
L'application du modéle de I1h6pitaI centré sur le patient à l'Hôpital Général Juif de 
Montréal demeure virkrdle bien que souhaitable car une telle approche pourrait 
réhumaniser les soins sans nécessairement porter atteinte à l'autonomie des saignants. 
A restnidunng in the healtt? are sector has taken place in the last years due to the 
financial crisis of the wehre state. Hosphls rnust leam to rethink their management 
models in order to operate with imposed budgetary constraints. The reengineering of 
health care processes is a path to reorganization which has r&y been impletnented 
in the Amencan health care system. Hospitals should be aiming to maintain, even 
irnprove accesç to @ent are while irnproving the management of their resources. This 
thesis exposes on the application of such a health care d e l ,  called patient focused 
care, in the environment of a Quebec hosprtal administered with the political, financial, 
and union constraints typical to the Canadian heaith care system. 
The objective of this thesis is to establish, rethink and reorganize a hospital structure 
based on the modd of patient focused are. This çkidy hm the further objective to 
create a management model for a pilot nursing unit which woutd operate autonomously. 
i he  reorganized health care unit will be a mini-hospitai, with patients with sirnilar 
diagnoses and capable of adrninistrating the majonty of care required. The research 
tries to devebp a management modei enabling intensifieci, personalized and amtinuous 
health care services to the patient. In addition, this hospital restnictunng has as an 
objective to reduœ the organization's cost of care. The final goal of the thesis is to 
reorganize the existing health care niodd in order to reduce the length of h ~ s p i t a l i ~ o n  
uf patients. 
The research mettiod was based on an observation protocol of al1 the health care 
processes in a pilot nursing unit This investigation pmitted the obtaining of qualitative 
and quantitative results on the health care processes and adivities. 
The results have pemiitted the proposai of reorganizational strategies. Thus, Quebec 
hospitais can certainly impiement some approaches advocafed by the rnodel of patient 
focused care, while other dimensions can not be realized, due to finanaal and union 
constraintç. The resub of the study reveal a radical redesign of the actual health care 
modei might irnprove the continuity of and the arnount of tirne for direct @ent care. 
The model of patient focused care is based on four principles. The results conœming 
the grouping of clients is conclusive to the exception of certain complications linked to 
the reiocation of several auxiliq senices with expensive equipment and very 
speciaiized work tasks. The application of the second principle, the decentralization of 
health care activities, is realizable for support and admini-ve senices, and partially 
for auxiliary services. 
In fad, certain speciaiized administrative services, such as radiology, the laboratones 
and teams of specialized sewices, are a source of obstacles, financial or institutional 
that impede a cornplete deœntralization. Finally, the multidisciplinary care that is patient 
oriented can be irnplemented at the JGH. A soft management approach towards human 
relations will be necessary for this dynamic transition in order to negate the resistanœ 
and anornie of the personnel. In addition, the study discerns various reengineerhg of 
care factors that would permit to effectively reduœ the length of stay of patients. 
In fa&, the çhidy s h c m  that a redudion of 15.5% of the patient length of stay could be 
potenüally realized with a reengineering of care. Finally, the finanùal analysis of 
implemerrting this reorganizaüon is condusive sine it could be financed within five 
years by the Jewish General Hospital. The application of the rnodd of patient focused 
care at the Jewish General Hospital of Montreal remains virtual although wïshfull since 
this approach can hurnanize patient care without neceçsarily afFecting the autonorny of 
the care givers. 
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USTE DES SIGNES FT -TI- 
Début ou fin d'un processus 
Étape d'un processus 
Délai dans le processus 
Prise de décision dans le processus 
Dowrnentation dans un processus 
DiraAbn du processus 
USTE DES ANNEXES 
Le Secfeur de la santé et plus précisément des hôpitaux est en période de 
resbuduration et de rationalisation des coûts. Leur défi est de maintenir l'accessibilité 
et la quaiité de soins aux patients. La réingénierie des procesçus de soins cherche à 
repenser la structure et les processus opérationnels afin d'améliorer les activités 
d'administration des soins. Cette approche nouvelle a été introduite dans certains 
hôpitaux américains au début des années 90. Les résultats semblent être concluants 
et hvOFabIes dans un environnement où la concurrence est forte entre les hôpitaux 
(Lathrop 1992, Health Care Advisory Board 1992a). 
Ce modèle de soins centré sur le patient n'a pas encore été réellement implanté dans 
le système de santé québécois et peu de recherches en ont mesuré I'opérationalisation. 
Cette M e  vise à évaluer ses quatre principaux principes: le regroupement de patients 
ayant des besoins similaires, la déœntraiisation des activités de soins, la formation 
d'équipes rn~ttidi~plinaires d'administration des soins et la restructuration et 
simplificati*on des processus de soins. Eile cherche également a sérier les approches 
qui pourraient être adoptées. Finalement, un modèle appliqué a une unité de soins à 
l'Hôpital Général Juif de Montréai est suggéré. Cette institution hospitalière a en Met 
manifesté de l'intérêt pour cette nouvelle approche qui lui pemiettrait de réviser 
l'administration de soins. 
Enfin, cette étude tente d'identifier la réorganisation des processus de soins en 
tenant compte des contraintes inttinsèques au secteur de santé canadien et québécois. 
La réingénierie du modèle de soins proposé aura pour objedif d'améliorer la qualité des 
soins et de réduire les coûts de I'adrninistration des soins et de réduire la durée 
d'hospitalisation des patients. Sa portée heuristique est limitée par la nature exploratoire 
de notre recherche- Des prolongements seront nécessaires pour évaluer tant I'efFectivité 
du modèle que les conséquences non-imagées de la réingénierie sur la culture de 
l'entreprise, le rapport au travail et au non-travail dans notre société. 
TRE I 
Ce premier chapitre présente une revue de la littérature sur la réingénierie des 
processus. J'y expose sommairement les d i ien ts  constats d'auteurs et de praticiens 
spécialisés dans le domaine de la réingénierie. Cette revue de littérature discerne tout 
d'abord une vision globale de la réingénierie et s'oriente progressivement vers des 
déments plus spécifiques au champ d'application de œ mémoire, soit la réingénierie 
des soins du secteur hospitalier. 
En premier lieu, je définis globalement le paradigme de la réingénierie des processus. 
Puis, j'explicite quatre principes stratégiques favorisant la réalisation de la réingéniene 
dans le sedeur public. L'application de ce nouveau concept est ensuite illustrée dans 
le milieu hospitalier tant américain que canadien. Cet exposé permettra de constater les 
disparités et contraintes environnementales substantielles à la réalisation d'un projet de 
réingénierie. 
En troisiéme lieu, la réingénierie du secteur hospitalier telle que définie par le modèie 
de l'hôpital centré sur le patient est détaillée. Cette réingénierie des soins est composée 
de quatre principes, à savoir; le regroupement des patients ayant des besoins 
simiIaires, la décentralisation des activités de soins, 
la formaüon d'équipes rnuttidisa'plinaires d'administ&on des soins et la restructuration 
et simplifcation des processus de soins. 
Subçéquemmenf je présente une méthode pour réduire le temps du cyde de traitement 
dun patient Puis, un modèle d'implantation de i'hôpital centré sur le paient est déait  
Enfin, j'y énonce les méthodes de gestion à promouvoir pour gérer efficacement œ 
changement organisationnel. 
Cette revue de la littérature dresse un tableau théorique du concept de la réingénierie 
des processus. Elle me permettra uitérieurement de concevoir un nouveau modèle de 
réorganisation des soins de santé appliqué à l'Hôpital Général Juif - Sir Mortimer B. 
Davis, à Montréai. 
La philosophie qui oriente la réingénierie des proceççus consiste à faire table rase du 
modèle de gestion tradiüonnd de Irorganisaüon dans une optique d'innovation, de 
reconœpüon et doptimisatÏon de  orm man ce. Ce nouveau paradigme invoque la 
nation de pensée de rupture des règles fornidles et tacites qui imprègnent l'entreprise. 
La réingénierie est une approche nouvelle qui implique une remise en question de nos 
façons d e  faire et d e  penser (Peters, 1 992; McNlanis, 1 993; Bolton, 1 994; Manganelli 
& Klein, 1994). 
Hammer et Champy (1 993), fervents adeptes de la réingénierie, la définissent comme: 
"une remise en cause fondamentale et une redéfinition radicale des processus 
opérationnels pour obtenir des gains spectaculaires dans les performances 
critiques que constituent aujourd'hui les coûts, la qualité, le seMœ et la 
rapidité". 
À la lumière de œ mstat, la réingénierie n'est pas uniquement une amélioration des 
processus. Elle se présente comme une démarche itérative d'innovation et de 
restnrduration des processus. 
La démarche de la réingénierie cherdie à nouer une relation entre les processus de 
l'organisation et les besoins véritables des dients. Elle tend à développer une stratégie 
de la valeur en accordant la primauté au dient qui constitue le point de départ et 
i'aboutissemerrt des dkisions de I'entreprise. En corollaire, la vision dientéliste doit 
irnprbner tous les rouages de l'organisation (Jacob, 1993; Eilis, 1994; Harrington, 
1 994; Lowenthai, 1 994). 
Selon de nombreux auteurs, chercheurs et praticiens, la réingénierie des processus 
génère dindéniables avantages pour l'organisation, à savoir: une réduction significative 
des délais de traitement, une rationalisation radicale des coûts, un accroissement de 
la satisfadion de la clientèle, une simplification des processus administratifs et 
opérationnds, bref, une amélioration globale de la qualité et de l'efficacité 
organisationnelle (Daverport, 1993; Lathrop, 1993; Harrington, 1994; Miller, 1994; 
DoMins, 1995). 
Pour d'autres, comme Cafàsso (1993), la réingénierie représente un projet majeur dont 
les chances d'échec sont plus grandes que celles de réussite. Certains auteurs estiment 
que le taux d'échec se situe à 70% des projets de réingénierie d'entreprises (Harnrner 
& Power, 1 993; Falardeau & Bergeron, 1994). 
La réingénierie est un processus qui invoque le changement et ie renouveau. Cest un 
projet de refonte majeure de l'organisation qui nécessite une approche stratégique et 
structurée de la gestion des modicaüons devant ëtre apportées à l'entreprise. 
La réalisation cfun projet de réingénierie nécessite l'application de certains principes de 
base essentiels à sa réussite. Eile est constituée d'une approche de gestion ''top down", 
soit une implication première de la direction vers les employés de l'organisation. En 
effet, I'impiication à long ternie et l'engagement inconditionnel de la haute direction sont 
impératifç pour établir une structure favorable à la réalisation d'un tel projet (Jacob, 
1993; Moms & Brandon, 1993; Hamngton, 1994). 
Daprès une étude menée par Bergeron et Falardau (1994) sur la réingénierie des 
organisations publiques, quatre facteurs sont déterminants à la réalisation d'une 
réorganisation: 
slluknorga- - .  1: variable erglobant les actions prises par la haute direction 
pour constituer un environnement favorable au projet de restructuration. 
riguev : logique et structure d'application de méthodes et de 
techniques de travail, prise d'informations, de données et de mesures de 
performance, analyse stratégique des processus organisationnels. 
b\iieisibé des riessouiees: quantité de ressources humaines et financières 
impliquées dans la réalisation du projet 
3 iiesped des principes: simplification et reconception des procédés et processus 
critiques, remise en question des traditions, perspective multidisciplinaire de 
l'équipe de réorganisation. 
L'application éclairée de ces facteurs améliore les chances de su& de l'implantation 
de projets de réingénierie d'après l'étude de Bergeron et Falardeau (1994). La 
réingénierie des processus qui vient d'être située sommairement, se présente sous 
direrrts aspects et perspectives de gestion dans le domaine particulier du secteur 
hospitalier. 
1.4 La réingénierie des pmessus du d ieu hospitalier 
Dans un contexte de crise de l'État providence, le secteur hospitalier fait face a 
d'imposants impératifs finanaers. Le défi des hôpitaux canadiens est de maintenir leur 
volume et leur qualité de &ces de soins dans un environnement semé de 
compressions budgétaires. En effet, les budgets du secteur de la santé au Québec vont 
être réduits de 1.4 milliard de dollars au cours des trois prochaines années. Plus que 
jamais, les institutions hospitalières doivent gérer intelligemment les activités de soins. 
Le défi est inédit selon les dires de plusieurs auteurs qui considèrent que nous n'avons 
jamais dans l'histoire de l'humanité construit quelque chose d'aussi complexe que 
l'hôpital moderne (Lathrop, 1993; McManis, 1993; Murphy, 1993; Peters, 1993). Dans 
la même optique, il a été démontré d'après l'analyse des standards de qualité prescrits 
par les gourous Deming, Juran et Crosby, qu'un hôpital est 2000 fois plus complexe 
que les opérations d'une entreprise normale (Eilis, 1994). 
En abondant dans œ sens, les hôpitaux doivent développer des structures 
organisationneiles pour coordonner efficacement leurs opémbons. Cette nouvdle 
structure des hôpitam doit être bâti en plaçant le patient au centre de l'activité des 
soins. II faut recentrer et repenser nos établissements afin que toutes les ressources 
soient organisées et affectées en fonction des besoins exprimés par le bénéficiaire des 
soins (Lathrop, 1992; Jirsh, 1993; Moffitt, 1993; Bard, 1994; Weber & Wber, 1994; 
Blyth, 1995). 
Aux Étatsunis, le secteur de la santé vit dans un environnement hautement compétitrf. 
D'après Fonberg (1992), les seMces de santé doivent par conséquent satisfaire aux 
attentes et besoins de la clientéle. Le concept des soins centrés sur le patient y a été 
largement appliqué dans le milieu hospitalier. La réingénierie des processus des soins 
pemiet de se différencier et de créer un avantage distinctif permettant d'accroître la part 
de marché et des revenus. Les hôpitaux américains ont remarqué qu'en général 60% 
à 70% de leurs budgets sont alloués aux activités de soins aux patients. Ils ont aussi 
constaté que seulement de 20% à 30% du temps travaillé par le personnel de soins est 
consacré à des activités de soins avec contact direct avec les patients (Health Care 
Advisory Board (HCAB), 1992a; Lathrop, 1993). Dans le même ordre d'idées, pour 
chaque dollar dépensé par un hôpital pour quelque chose ayant de la valeur ou de la 
visibilité pour le client, 3 à 4 dollars sont dépensés dans les coûts d'infrastructures (The 
Govemanœ Cornmittee, 1992; Lathrop, 1993). La figure 1.1 présente la répartition de 
ta structure des coûts des hôpitaux 
Ces constatations ont mis en lumière l'opportunité d'effectuer des bnomies 
substantielles par la création de nouveaux processus de soins aux patients plus 
efficaces pouvant réduire l'allocation de ressources n'apportant pas de valeur au client. 
Lathrop (1993), présente à la figure 1.2 une structure à valeur ajouté avant 
l'implantation d'un projet de réingénierie alors que le résultat après réalisation d'un tel 
projet est exposé à la figure 1.3. 
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Les résultats entraînés par la réorganisation des soins (voir figure 1.3) démontrent que 
le temps alloué aux activités de soins (services médicaux, techniques, cliniques et 
hospitaliers) est nettement augmenté alors que les efforts dédiés aux activités de 
docutnentahon médicale et institutionnelle ainsi qu'a la préparation de réalisation 
d'activités de soins sont diminués. 
Selon Baird (1994)' le secteur hospitalier canadien a une philosophie de gestion des 
soins qui est actuellement centrée sur la rationalisation des due aux pressions 
budgétaires. II est plus résistant à I'implanwon d'un modèle de soins centrés sur le 
patient car les résultats tangibles de récupération des investissements sont encore 
vagues. Néanmoins on constate une progression, certes pnidente, vers ce nouveau 
modère d'administration de soins centrés sur le patient. 
'7here iç nothing much more 'fficuk to take in hand, more perious to conduc& or more 
uncertain in its sucœss, than to take the lead in the introduction of a new ordw of 
things" (Machiavelli, 1931). Cet apologue de Machiwdli refiète clairement le défi que 
représente œ nouveau modèie de l'hôpital focalisé sur le patient. 
Le concept de focalisation sur le se fonde sur le processus de restructuration 
des soins afin d'éliminer les activités n'ayant pas de valeur ajoutée et en rendant le 
système alerte aux besoins des Wber,  1991 ; Lathrop, 7992; Jirsch, 1993; 
Moffitt, 1993). 
Ce modèle cherche à constituer des unités de soins autonomes, voire même la création 
de mini-hôpitaux spécialisés au sein même d'un établissement de santé (Lathrop 1993). 
Selon Tidikis et Strasen (1 994). l'équipe çoignante, formée de personnel polyvalent, est 
capable d'assumer 75% des prestations de soins auprès de l'unité. Elle prend en 
charge le @ent dès son admission, assure la continuité des soins, exécute l'ensemble 
des preserimons médicales et se charge des activités thérapeutiques m m e  des 
tâches les plüs humbles t e k s  que de changer la lingerie ou d'effectuer du nettoyage. 
D'ailleurs, les auteurs constatent qu'un personnel m~ltidi~plinaire est plus productif que 
œiui spécialisé et pemiet donc d'augmenter les soins directs aux patients (HCA6, 
l992a; Lee & Marke, 1992; Murphy & Ruflin, 1993; Peters, 1993). Dans la même 
logique, I'unité de soins indépendante favorise une réduction dramatique du temps 
requis pour communiquer l'information, coordonner les adivités et orchestrer les 
horaires. Une esquisse présentée à la figure 1.4 illustre la nouvelle sbudure d'une unité 
de soins organisée selon le modèle des soins centrés sur le patient (HCAB, 1992a). 
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Sdon Lattimp (1993), plusieurs interrogations laissent croire que le secteur hospitalier 
doit repenser ses façons de gérer. Peut-on parier de &ce de qualité aux patients 
lorsque prendre une simple radiologie, opération qui se déroule en cinq minutes, 
constitue un véritable maratfion? Peut-on parier d'une approche personnalisée aux 
patients quand on constate qu'un patient interagit avec 40 à 60 personnes différentes 
durant une hospitalisation de quatre jours? La spécialisation des tâches et la 
centralisation des activités et leurs corollaires, la surcharge bureaucratique et la 
lourdeur des proceçsus, seraient la source de tous les maux. 
II est intéressant de jeter un regard sur les apports patentiels du nouveau modèle de 
soins. En effet, plusieurs auteurs et praticiens considèrent que le concept de l'hôpital 
centré sur le patient génère des bénéfices réels pour l'organisation, à savoir: améliorer 
la quaiite des soins, accélérer le processus de départ et réduire la durée de séjour, 
promouvoir ia coordination interdisciplinaire des soins, améliorer la satisfaction des 
patients, des familles, des médecins et du personnel, diminuer les coûts de main 
d'oeuvre, responsabiliser et impliquer de personnel (Lee & Marke, 1992; Lathrop, 1993; 
Borkowçki, 1994; Curün, i 994; David & Megan, 1994). 
Les auteurs dénotent aussi plusieurç facteurs et obstacles au développement du 
modèle de l'hôpital centré sur le patient, à savoir: le manque de supporl de 
l'administration, le manque de communication et d'organisation, les coûts élevés de 
reconœpüon de l'organisation, de recherche et de multiplication d'équipements, 
l'augmentation de la moyenne salariale, l'habileté à intégrer la force de travail, les coûts 
de formation, bref, le manque de compréhension des employés face à la mission de 
I'hôpital et la raison d&e du nouveau Modèle (HCAB, 1992a; HaIl & Rosenthal & 
Wde. 1993; Lathrop, 1993; Maffitt, 1993). 
Les auteurs et spécialistes de l'hôpital centré sur les patients soulèvent quatre principes 
du modèle décrits de manière plus détaillée a-bas: le regroupement des patients ayant 
des besoins similaires, la décentralisation des adivités de soins, la fomwtion d'équipes 
muiüdisciplinaires dadrninistraoon des soins et la reçtniduratÏon et sirnplifidon des 
processus de soins (Strasen, 1992; V k h  & Wber, 1992; Lathrop, 1993; MOffitt, 
1 993). 
Le modèle de l'hôpital centré sur le patient préconise un regroupement des bénéficiaires 
ayant des besoins de traitements similaires auprès de la même unité de soins. 
Regrouper la dientèie requérant des besoins identÏques de services auxiliaires facilite 
le redéploiement des s m i c e ç  diniques aux unités de soins en concentrant le volume. 
Les activités de transport, de communication. les horaires et les délais de traitement 
sont par conséquent amélioréç. Le personnel traitant peut soigner avec plus de 
constance des demandant les mêmes traitements et ainsi développer plus 
d'habileté et d'expertise de soins (HCAB, 1992a). 
Le regroupement de patients ayant des besoins similaires auprès de la même unité de 
soins dune grandeur adéquate permet aussi d'assurer une régulation de la charge de 
Cette stabilité d'administration des soins aux pabents a l'avantage tangible de 
mieux rentabiliser la main d'oeuvre. En &et, une grande unité de 70 lits permet de 
minimiser les charges de tramil journalières et les besoins en personnel. La gestion du 
personnel soignant et la répartition de travail sont plus faciles à établir. Un autre 
avantage de regrouper les patients de la sorte est de constituer une masse mitique 
suffisante pour permettre à l'unité d'être gérée de manière indépendante avec un 
minimum de seMces partagés (Moffitt, 1993; Peters, 1993). 
Oddleifsan et Gailcway (1990) soulèvent que la grandeur optimale de l'unité de soins 
dépend de la variabilité de la demande et du niveau de formation atteint Certains 
auteurs considèrerit que I'unité de soins optimale devrait être de 60 a 70 lits (Lathrop, 
1993), alors que d'autres préconisent une unité de 75 à 100 lits (Tschetter & Ail, 1990). 
Le regroupement de @ents seion des besoins similaires favorise la diminution de la 
durée de séjour du @ent grâce à certaines techniques. Premièrement, le "case 
management" est une analyse du flux de traitement d'un patient Le "case 
management" consiste en une analyse détaiilée de toutes les activités de soins, de 
transports, de rdations interdépartemmbIes intervenant lors du traitement d'un patient 
Cette analyse exhaustive s'effectue dès le début du processus de traitement du 
et se prolonge jusqu'à sa fin. Ole est plus faale à determiner et à implanter 
en raison de la stabilité des soins à administrer à une seule catégorie de patients 
(Davwiport & Nohria, 1994). ûeuxièmemerrt, le "critical m', nommément le 
"chemin de &ns critique", est un systéme de d o c u m ~ o n  des soins qui fonctionne 
par exceptions a la nomie établie. Le chemin de soins critique est un ouüf de travail 
indiquant les inforrnaü0tis sur I'évolution normale d'une catégorie de traitement de 
patient Cirrfinnière n'a plus à documenter chaque intervention avec ce système. Elle 
doit dorénavant simplement suivre œ guide de soins et inscrire un crochet lorsque [es 
soins administrés correspondent a la norme priLétablie. Enfin, Iorsqu'une intwention 
médicale dévie de la norme ou ne correspond pas à l'évolution normale dune catégorie 
de traitement, l'infimùère note sur œ document toute particularité et toute informaüon 
liée aux soins administrés. Le chemin de soins critique est plus faale à constituer et à 
appliquer dans une unité ayant des patients aux besoins de traitements rei&'vement 
homogénes ( H M ,  1 %?a; Borkowski, 1994). 
Le Heaith Care Advisory Board (1 992a) propose un modè1e stratégique à quatre étapes 
pour former œ type dunité: 
collecte de d o n m  sur I'utiliçation des sdces adliaires d'après les DRG 
(Diagnoçis Relateci ûoup) et des principales catégories de diagnostics d'après les 
M E  (Major ûiagnosis Category); 
diagnostic des données sur une matrice afin d'identifier quels sont les services 
auxiliaires les pius utiliSéÇ par catégorie de diagnostics de patients; 
analyse par tableau du genre d'uütisâtion de &ces auxiliaires par unité de soins; 
création de protoçoles d'admission et développement de procédures afin d'assurer 
que les patients soient admis dans les unités de soins appropriées. 
Cette analyse des diagnostics de soins et de la demande des seMces auxiliaires 
permet à l'hôpital d'effectuer la relocaliçation et de décenbaliser certains sewices pour 
les rapprocher des patients. 
1.5.2 Décen6aTsation des a- de soins 
Les hôpitaux sont hautement compartementalisés et fragmentés au niveau structurel, 
avec du personnel spécialisé et exécutant des tâches étroites a l'intérieur de leur 
compartementalisation. En effet, s'interrogent Troup (1992) et Lathrop (1993), e s t e  
n o m l  qu'un patient ayant eu une crise cardiaque ait soixante transports dun endroit 
à un autre et parcourt plus de huit miles durant un séjour de cinq a six journées? Peut- 
on parler de senAc@ a la dientèle lorsque chaque jour, ce ment a l'obligation de 
rencontrer une quinzaine d'employés différents? 
La décentralisation cherche à rappnxher les savices de soins du patient Ce faisant, 
on diminue les temps d'attente, de transport, d'horaire, de traitement de tests. En 
principe, l'institut hospitalier est décomposé en plusieurs mini-hôpitaux, avec certains 
seMces qui restent centralisés. La décentralisation accroît Ia soupiesse, la capacité 
d'adaptation et de réaction de l'hôpital mais cela engendre généralement des coûts à 
cause de la renonciation aux économies d'échelle et de maîtrise et contrôle de 
dépenses. En contrepartie, elle pemiet de minimiser les coûts de transport, de réduire 
le support adrninistraüf des services centralisés, de simplifier la coordination et la 
communication, et d'augmenter la fiabilité (Lee & Marke, 1 992; Strasen. 1992; Wchel, 
1994; M b e r  & Ml 1994). 
Selon Morris et Brandon (1993), au niveau infonnafionnd, la décentralisation améliore 
la transmission de données en la traitant de façon parallèle plutût que séqudelle. 
D'ailleurs, elle offfe la possibilité de traiter plus d'information, et d'en obtenir une 
retroadion plus rapide favorisant ainsi la respon~abili~on du personnel. La 
décentralisation permet aussi de d'éviter la spécialisation excessive et de raüonaliser 
la surcharge bureaucratique. k &des effecklées par le HeaIth Care Advisory Board 
(1992a) démontrent que le redéploiement de m k e s  représente sept principaux 
avantages pour l'hôpital: 
1. gestion des horaires et coordination des activités: 
+la plupart des soins sont prodigués par le personnel de l'unité, diminuant les 
interadions avec les services cenfralisés; 
2 d o a i m ~ o n  de la livraison des senices auxiliaires: 
+le personnel soignant négocie moins avec les services auxiliaires ce qui diminue 
la doaimenMion qui était impliquée par cette rdation; 
3. déplacement entre les &ces awhires et l'unité de soins: 
+diminufion du temps des déplacements du personnel des services atoaliaires vers 
les unités; 
4. transport des patients de I'unité vers certains mces: 
+la plupart des sains sont administrés dans I'unité, diminuant ainsi les transports 
de patrents; 
5. gestion et supervision du personnel: 
+diminution de la supewision des senices centralisés grâce au redéploiement de 
leurs activités vers les unités de soins; 
6. pertes de temps du personnel soignant 
+la décentralisation implique la formation d'un personnel plus polyvalent qui est 
plus apte à effectuer diierses tâches; 
7. accélération du transfert de l'information: 
+augmente la satisfaa'on des médecins, des patients et du personnel soignant 
griœ à la rapidité des services (les dossiers, les résultats de laboratoires, les 
thérapies). 
Lors de Ia décentralisation d'activités, il est essentiel de tenir compte du niveau de 
demande, du genre de patients, des considérations, coûts et bénéfices et des espaces 
disponibks. Seulement les seMces requérant de larges investissements et du 
personnel hautement spécialisé restent centralisés (HCAB, l992a; HCAB, 1 992b). Les 
auteurs ciassrfient les services hospitaliers en trois catégories. Premièrement, les 
sdces de support sont cornpoçés des activités de soutien dans l'hôpital telles que 
l'entretien ménager, la maintenance, la buanderie, la sécurité, etc. La deuxième 
catégorie est celle des -ces auxiliaires et cliniques qui s'occupent de prodiguer 
divers types de soins aux paüents, telles que la radiologie, la médecine nucléaire, les 
activités thérapeutiques, etc. Enfin, la troisième catégorie est cdle des sewixs 
administratifs qui se chargent des adhités bureaucratiques telles que l'admission, la 
paie, les archives médicales, etc. 
Voici la liste de certaines activités de ces trois catégories de services hospitaliers qui 
doivent rester centralisées. 
miesçeMcesdeslpport 
buanderie, sécurité, achats, production de repas, maintenance, télécommunication. 
. . 
pamilesservicesahmàîdk 
bureau de direction, services professionnels, gestion et planification, bureau de 
paie, système d'information. 
Pami les services audimires: 
ff uoroscopie, médecine nudéaire, MW, C f  scan, microbiologie, pathologie, banque 
de sang, hydrothérapie. 
Le Health Care Advisory Board (1992a) propose deux approches de décentralisation 
des activités. Premièrement, il suggère de déplacer les spécialistes (radiologiste, 
pharmaden, thérapeute) vers les unités de soins. Deuxièmement, il est possible de 
substituer cornplètemenf les emplois des spécialistes en intégrant leurs tâches a celles 
des généralistes entraînés auprès des unités de soins. 
Les auteurs estiment qu'un redéploiement de plusieurs adivités inhérentes à ces trois 
catégories de services améiiore la qualité des services aux patients, réduire les délais 
de traiternerits et engendre des économies en temres de coûts ( H M ,  199221; Lathrop, 
1993; Moffitt, 1993). 
Les figures 1.5 et 1.6 illustrent les pourcentages d'activités de setvices pouvant être 
décentralisés auprès des unités de soins. Les colonnes de gauche des histogrammes 
représentent les activités qui peuvent &e decentralisées, alors que les colonnes de 
droite indiquent les activités qui restent centralisées. 
Enfin, la figure 1.7, indique la diminution du nombre d'étapes à accomplir pour effectuer 
une tâche lorsque certains sont décentralisés. De plus, on y présente la 
réâuction du nombre d'intervenants lors de I'adrninishation de certains services. 
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La décentralisation des activités de support (entretien ménager, service de diététique, 
maintenance) auprès des unités de soins consiste à avoir du personnel effectuant 
diverses tâches de support et d'assistance aux patients (Strasen, 1992). Généralement 
I'hôpital affecte un employé de support pour chaque huit lits. Ce personnel relève 
dorénavant de i'infirmiere chef de I'unité et se rapporte au service central pour les 
questions de formation et de technique. 
L'entretien ménager et la distribution des repas ne sont plus régis par des horaires 
fixes. A titre d'exemple, les chambres ne sont plus spécialement nettoyées dans la 
matinée et les aires communes en après-midi. Le nettoyage et les activités de 
diététique peuvent dorénavant s'effectuer durant une période de 16 heures répondant 
mieux aux besoins des patients (Lattirop, 1992; HCAB, l992b). 
Le redéploiement de cette activité consiste a admettre le patient directement sur l'unité 
de soins plutôt que par un seMce centrai d'admission. Toutes les fonctions 
d'enregistrement, de commodité et d'assurances sont efFectuées à même l'unité. Le 
personnel ayant accueilli le patient continue a garder contact avec lui durant son 
hospitalisation afin de créer un sentiment de confort et un personnalisé (HCAB, 
1992a; Ellis, 1994). 
la décentralisation des archives médicales consiste a avoir un personnel polyvalent 
dans l'unité de soins qui assemble les dossiers médicaux et s'assure que ces demiers 
soient complétés mrrecfement. Mon, Lathrop (1993), le transfert de cette activité aux 
unités de soins accélère le cycle de traitement en rationalisant les étapes du processus 
et améliore l'exactitude et la qualité des informations des dossiers médicaux 
La décentralisation de services auxiliaires tente de rapprocher les activités médicales 
du patient afin de minimiser les déplacements, d'accélérer les traitements et de 
personnaliser le seivice du personnel soignant. D'après des études effectuk par 
Strasen (1991), le personnel des sen/ices auxiliaires passe beaucoup de temps à se 
déplacer comme l'illustre la figure 1.8. 
Les activités de thérapie physique, respiratoire et d'intraveineuse peuvent être 
facilement localisées auprés des unités de soins. Les infirmières ont les capautés et 
les connaissances requises pour effectuer ces tâches. Une formation complémentaire 
est recommandée pour le personnel infirmier qui apprafondie ainsi son 
thérapeutique. La décentralisation de ces activités est souhaitable car elle permet 
d'accélérer et de personnaliser le service aux patients. Les études de Lee & Klarke 
(1992) génèrent les rnêmes condusions, en démontrant que les thérapeutes des 
services centralisés passent entre 25% et 40% de leur temps a se déplacer. Les figures 
1.9 et 1.10 présentent les raisons pour lesquelles les traitements sont souvent reportés 
pour les activités thérapeuüques. 
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La prise cfélectrocardiograrnrnes est une adivité extrêmement simple à décentraliser 
les procédures sont relativement faciles et les régulations minimales. Le coût de 
l'équipement requis n'est pas trés élevé et le nombre d'adivités que le personnel 
soignant est appelé à faire est limité à une seule par quart de travail. De plus, des 
analyses démontrent que le personnel spécialisé dans la prise d'électrocardiogrammes 
passe jusqu'à 40% de son temps à se déplacer ( H M ,  1993b; HCAB, 1994). 
Le tableau 1.1 indique le pourcentage des activités de soins de certains seMces 
auxiliaires qui peuvent être décentralisés auprès des unités de soins ( H M ,  1992a; 
p.61). 
TABLEAU 1.1 
PERSONNEL SOIGNANT m ~ É  POUR FWRNlR 
LA MAKXllÉ E S  SERVlCES AUXliJAiRES 
SEFMCESAUXllWiRES 
.intraveineuse 









75 à 80% 
20 à 30% 
La décentralisation des &és de la pharmacie centrale auprès des unités de soins 
se traduit par la création de petites pharmades satellites à travers l'hôpital. Ces 
dernières ont Ie mandat de fournir, distribuer, inventorier et contrôler les médications 
demandées par le personnel soignant de l'unité de soins. La pharmacie satellite est 
dirigée par une équipe cornposée d'un pharmacien et d'un technicien. Le pharmacien 
a d'ailleurs la responsabilité de conseiller le personnel soignant sur des 
médications (Lathrop, 1993). 
La décentralisation des laboratoires consiste à créer de petits laboratoires satellites 
auprés des unités de soins. Ces laboratoires satellites s'occupent d'effeckier les tests 
faciles a réaliser tels que i'hématologie, la chimie, i'urine. Ils représentent généralement 
70% du volume de tests requis par une unité de soins. D'après Lathrop (1 993), le cycle 
de traitement des spécimens est ainsi nettemerrt réduit puisqu'il est possible d'obtenir 
des résuitab rapidement pour ptusieurs tests. L'espace requis est modeste et 
représente environ trois cent pieds carrés. Les coûts d'investissement en technologie 
varient entre $200 000 à $300 000 par laboratoire satellite (HCAB, 1992a). Les 
laboratoires dièrent de la radiologie, car ils impliquent le transport d'échantillons plutôt 
que de pabentç. 
La décentralisation de la radiologie consiste a créer une. mini-suite de radiologie sur les 
unités de soins. Cette suite de radiologie est opérée par un radiologiste ou par le 
personnel de l'unité qui reçoit la formation appropriée. Cette mini-suite ne s'occupe que 
de radiologies simples teks que ceiles des poumons, des cuisses, du dos, alors que 
les radiologies plus complexes restent centralisées. Des études ont démontré que le 
temps du cyde d'exécution d'une radiologie de routine prend 30 minutes alors qu'elle 
en demande le triple (90 minutes) lors d'un processus centralisé (Borzo, 1992). Une 
suite de radiolqie représente un investissement d'environ $250 000 (HCAB, 1992a). 
Les coûts élevés des nouvelles technologies médicales rendent d ia le  la multiplication 
d'équipements dispendieux De plus, d'après Fonberg (1992) les équipements 
sophistiqués compl&ent le redéploiement d'un personnel hautement spécialisé. 
L'application dune -vit6 de décentralisation exige au préaiable une analyse détaillée 
des coûts et bénéfices. 
Enfin, le personnel travaillant auprès de &ces centralisés focalise ses activités sur 
des tâches ou produres s m q u e s  plutôt que sur le besoin et la satisfaction du 
patient. La décentralisation de œ personnel autour déquipes de travail à même I'unité 
de soins les incite à travailler pour le bien-être du patient. 
Contra-rement au principe de la spécialisation dans un emploi, la réingénierÏe des soins 
veut créer des emplois couvrant une diiersité de tâches afin que le patient entre en 
interadion avec le moins d'employés possible. L'employé accomplit donc plus de tâches 
pour moins de patients plutôt que moins de tâches pour un plus grand nombre de 
Le mot d'ordre est lancé. Les responsabilités et les fondions du personnel 
doivent être repensées et modifiées afin d'obtenir la polyvalence et des habiletés 
diverses. Cette nouvelle logique de gestion des acteurs préconise des soins aux 
patients dans le cadre du travail d'une équipe rnultidisciplinaire, une équipe soignanie 
autonome formée d'un personnel souple et apte à assumer la majorité des semices de 
soins. Elle prend en charge le patient dès son admission et assure la continuité des 
prestaions jusqu'à son départ Enfin, la qualité des senn'ceç est transparente (Moffitt, 
1993; Ellis, 1994). 
En &et, le Heaith Care Advisory Board (19921) a constaté que les infirmières passent 
émmiément de temps à effectuer de la coordination, de la communication et des 
activités autres que des soins directs aux patients. La figure 1 .Il illustre la dispersion 












2 Services sociaux 




Seivices de support 
D'aprés des observations de Lathrop, le tableau 1.2 indique le nombre moyen 
d'intervenants qui interagissent avec le patient durant quatre journées d'hospitalisation 
(Lathrop, 1993; p.12). 
Des études menés par M r û p  (1 991) teiles qu'illustrées à la figure 1.12 ont démontré 
que seulement 20% a 30% du temps travaillé par le personnel soignant est consacré 
à des activités de soins directs au patient. 
TABLEAU 1.2 
N û N B E  DE PERSONNES INTERAGISSANT AVEC LE 




<n Temps perdus 
Documentation m&dicale 
+ Médicale/clinique/technique 
!l Horaire et coordination 
Docurnentaticn institutionnel 
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Nous devons remettre en question certains aspects de la spécialisation des tâches si 
nous voulons créer une continuité des soins. La constitution d'une équipe de soins 
ayant une formation adéquate peut fournir des soins de manière cohérente et plus 
continue. Les opérations de soins sont organisées comme une cellule de production, 
spécialisée et autonome, composée de six a dix personnes (Peters, 1993). 
L'innovation essentielle est la fodon d'une équipe de soins individualisés composée 
d'une infirmière, d'une aide saignante et cfun technicien afin d'administrer les soins pour 
neuf à onze patients et de s'occuper d'activités telles que l'admission, le développement 
et i'implamon du plan de soins du patient, des soins infirmiers, des services 
auxiliaires, des horaires et de la coordination des procédures à l'extérieur de l'unité, de 
l'éducation du patient et de la détermination de ses besoins lors du départ 
Ce pwsonnel va s'occuper des activités de support et de confort du patient tels que les 
bains, le nettoyage, le transport, les repas, les fournitures, la maintenance mineure sur 
I'unite. Chaque partenaire de support s'occupe de tâches non techniques pour huit (8) 
patients durant le quart de jour et pour un plus grand nombre les quarts de soir et de 
nuit 
Un chef de service s'occupe des activités de gestion telles que la planification, la 
coordination, les budgets, la supervision, le maintien des objectifs, bref, de 
l'administration de l'unité de soins. Les tableaux 1.3, 1.4 et 1.5 illustrent comment 
certains services centralisés ayant des taches spécialisées sont prises et assumées par 
des équipes multidisaplinaires composées de généralistes entraînés (HCAB, 1992, 
p.35). 
Plusieurs approches sont proposées pour /a nouvelle sfructure de rémunération 
salariale. Peters (1993) propose un système de rémunération et de possibilités 
d'avancement pouvant convenir au personnel ffexible travaillant en tandem. La 
compétence, valant 600 points est évaiuée d'après des résultats d'examen, et la 
formaüon, valant 400 points, sewent de base au nouveau barème. Le montant des 
primes attribuées dépend d'une évaluation annuelle des qualités de prise de 
responsabilités (45%), de polyvalence (35%), et de perfectionnement professionnel 
(20%). 
Une autre approche consiste à ajuster le saiaire d o n  celui de la tache la plus 
complexe à exéarter (HCAB, 1994.). IMn, selon une autre position œ nouveau travail 
permet au personnd de s'actualiser et de s'enrichir davantage et par conséquent ne 
nhssi te pas d'augmentation salariale (HCAB, 1994a). 
TACHESCUN~GK~ES 
.piebotom!de .ttiérapeute physique et respiratoire 
.tediniaen en radiologie .thérapeute en intraveineuse 
.techniaen médical .techniaen en éledracardiociramne 
~ S T E  CLlMQUE 
I ~ W N E L J S E  E RESPlRATOlRE 
.préparation des il uides spirometrie 
.veniponcture .pression de la respiration 
.aârrinistraüon médicale lhémpie d'oxygène 
.arrêt dirrbaveineuse 
.adniniçbation de sang 
.prise de sang & lignes centrales MÉFME PHYSIQUE 
.identification des réactions .entraînement pour l'équilibre 
de trançfuçions .exercices thérapeutiques 
.identification des signes et .adbit& quotidiennes 
symptômes d'infilîration, de .paquets chauds et froids 
phlébite et dinfedion .ambulation sinple 
.utilisation des ponpes et .ambulation avec oxygène 
des contrôleurs portable 
.utilisation des tubes .arribulation avec béquille 
.identification des lignes .arrtxllation avec marcheur 
.irrigation des lignes .arribulaüon a la maison 
/?mma!E 
pise de sang 
.sélection de tubes 
.maimance des équipements 
.vérification de I'aryümîe 
.révision antén'eure et postérieure 
.préparation du patient 
.vérification des signes nomiaux 
DE CHIME 
.électrolyte .AST 
.aade urique .bun 
.albumine .AiK PHOS. 
-gl- 
. LDH .dwlesterol 
.calcium .bilirubine 
.créatinine .protéine 
.CBC sans d i i d  .APPT 
. C E  avec différentiel .PT 
TABLEAU 1.4 
T ~ E S  DES GÉNÉWJSTES AûMNISTRATIFS 
T Â C H E S A D I V ~ N I ~ ~ ~ E S  
.enregiçtrement spécialiste d'assurance 
.agent cfadnission .agent des dossiers médicaux 
.responsable d'unité 
GÉNiRWS7EADnBNlSlRAllF 
LlQwSlm ERS IVIÉDICAUX 
.vérification d'assurance .analyse wnaurente 
. m c a t i w i  . c ~ p i l ~ o n  des dossiers 
.résenrations .analyse après départ 
.aieillette des infomiations .codage des 
.enregiçtrement 
AGENT WUNITÉ 
.répondre au téléphone 
.horaire des patients 
.ciassement 
TABLEAU 1.5 
TACHES DES GÉNÉRWSTES DE SUPPORT 
.entretien ménager .aide à la diététique 
.transport et agent d'approvisionnement .erriployé de maintenance 
.nettoyage des chambres aux patients .fournitures d'inventaires 
.nettoyage des aires comnunes .fcumitures de commandes 
.maintenance périodique .bmitures de stockage 
oiÉrÉnauE TRANSPOFlT 
.distribution et cdlede des menus .transportdes patients 
.disiribution et cdlede des plateaux .transport des spéa'm 
.résultats de tests 
La création d'équipes multidisciplinaires d'administration des soins apporte d'importants 
bénéfices grâce a un perçonnd polyvalent. Néanmoins, les stratégies de réalisation de 
cette étape du modèle des soins centrés sur le patient demandent encore des études 
plus approfondies. Ces analyses pourront être effectuées lorsque davantage d'hôpitaux 
auront applique œ nouveau modèle de gestion des processus de soins. 
Hanington (1994) définit un processus comme: 
'toute ou ensemble d'activités qui utilise un irrtrant, y ajoute une 
certaine valeur, et le livre sous forme d'extrant à un client interne ou 
externe. Leç processus utilisent les ressources disponibles dans 
l'entreprise pour effeduer et obtenir des résultats." 
À la lumière de cette définition. il faut constater que les processus sont des éléments 
dés au centre des acüvités de l'entreprise et doivent être gérés eff~cacement. 
Plusieurs auteurs sont unanimes pour dire que d'un point de vue opérationnel, les 
processus et structures inefficaces sont les causes principales d'une mauvaise qualité 
et d'un coût élevé (Lathrop, 1991 ; VMer, 1991). Pour Hammer (1993), la seule 
amélioration des processus opérationnels ne diminue pas efficacement les inefficacités. 
II juge qu'il faut plutôt restructurer les processus. 
Dans le secteur hospitalier, il faut repenser les processus opérationnels pour éviter leur 
fragmentation actuelle et pour diminuer les délais de hitement de données afin 
d'améliorer la gestion du temps du personnel soignant. Simplifier les processus permet 
d'améliorer les systèmes i n f ~ ~ o n n e l s ,  de rationaliser la doaimentati-on et la 
répétition de données dans les cartes médicales. Dans cet élan vers la reoonception 
des processus, le défi est de transformer l'important volume de données en informations 
utiles et nécessaires. L'objectif de cette démarche est d'aboutir à une organisation 
centrée sur le patient. En effet, les processus n'existent que par et pour les clients 
(Jacob, 1993). 
Dans un tel exercice de reconception, Hammer et Champy (1993). considèrent qu'il est 
préférable de ne pas s'attarder a une analyse détaillée des processus, mais de 
s'attacher plutôt à acquérir une vision d'ensemble suffisante pour avoir l'intuition et Ia 
compréhension n6cessaires à la création d'un modèle supérieur, totalement neuf. En 
raison de la wmplexité du secteur hospitalier, il s'avère essentiel d'appliquer ce principe 
d'analyse des processus. 
L'analyse des processus de soins devrait suivre certains paramètres. Aussi, ûavenport 
(1993) propose un modèle à partir de cinq caractéristiques des processus: 
1. le cheminement des processus est l'élément qui met en oeuvre les techniques qui 
transforment un intrant en extrant; 
2. i'effidté des processus se traduit par le niveau de satisfacüon des clients. Cest 
une mesure de qualité du processus; 
3. le rendement des processus s'exprime par la façon dont les ressources sont 
utilisées pour réaliser I'extrant; 
4. le temps d'exécution est un paramètre uiüque d'indication du temps nécessaire 
pour transformer un intrant en exbant; 
5. le coût des processus est représenté par les dépenses encourues lors de la 
réali&on des processus. 
La reconfiguratibn des processus est une oeuvre complexe qui doit être réalisée et 
centrée sur les processus principaux, soit ceux ayant le plus dinfiuence sur les activités 
de l'entreprise. H a m m  (1993) propose trois crit&es de sélection utilisés par les 
organisations lors de la priorisalion de la reçtnicturafjon de processus. Premièrement, 
le dysfonctionnement indique les praœssus les plus problématiques. Wèrnement, 
il s'agit d'identifier les processus ayant le plus dinRuence sur les die& de 
l'organisation. Troisièmement, le altère de la faisabilité implique les processus les plus 
su--bles de subir une réingénieri-e avec succès. 
II est important lors de la reconce@on de processus, de formaliser des techniques de 
mesures afin de les maîtriser et de les gérer. Davenport (1993) invoque deux raisons 
qui favorisent la compréhension et la mesure des processus avant leur reconception. 
D'une part, la compréhension des problémes pemiet d'éviter de les répéter. Dautre 
part, des mesures précises servent de @ne directrice à des améliorations potentielles. 
L'analyse des processus peut s'effectuer à l'aide doutils telles que la schématisation 
des processus, l'analyse de la pertinence et de la performance des processus, l'analyse 
de Pareto, la synthèse des constats et la priorisation des chargements, etc (Andrews 
& Leventhal, 1993; Association des Hôpitaux du Québec, 1994). 
L'analyse systématique des processus permet d'étudier toutes les étapes inhérentes à 
une acmé de soins et, grâce à une approd-ie critique, de réévaluer l'efficacité, voire 
la nécessité de chaque étape du processus. L'objectif est de ne maintenir que les 
étapes des processus qui apportent de la valeur à I'organisah'on centrée sur le patient. 
Les processus qui seront configurés devront I'etre à nouveau. La réingénierie n'est pas 
un projet, elle se veut un état d'esprit (Jacob, 1993). 
Ce que Pindustrie manufacturière appelle la réduction du cycle de temps s'apparente 
à la diminution de la durée de séjour du patient dans le secteur hospitalier. Le modèle 
de l'hôpital centré sur le patient est une adaptation du concept du travail en cellule du 
domaine manufacturier. II implique un regroupement de patients ayant des besoins 
similaires et la création de services complémentaires nécessaires acitour d'eux (Institute 
of Industrial Engineers and Quality Resources, 1 993; (1 IEQR)). 
Daprés Thomas (1 991)' le cyde de temps total se définit comme un système qui 
l'efficacité du temps qui sépare le moment oic le dient exprime un besoin jusqu'à ce que 
celui-ci soit satisfait Selon Thomas, pour réduire le cycle de temps, il faut éliminer les 
barrières qui allongent le temps d'opération. II est possible d'améliorer les temps en 
éliminant les étapes du processus qui n'apportent pas de valeur. Ainsi, plus le cycle de 
temps est court, plus les opportunités sont présentes pour effectuer des améliorations 
et pour bénéficier du cyde d'apprentissage. Won le Health Care Advisory Board 
(1992a), les délais doivent être analysés daprès la logique du modèle de Pareto. La 
figure 1.13, indique les principales causes des délais. 
La réduction des cydes de temps du secteur hospitalier est en forte corrélation avec 
la gestion des processus qui constituent de vrais labyrinthes d'étapes complexes 
impliquant différentes personnes ( H M ,  1992a). Dans la même logique, les activités 
de soins s'exécutent de maniére sectorielle. Pour illustrer cette problématique, 
voici l'exemple du personnel infirmier qui effectue une demande de test dans l'espace 
de 10 minutes; le coumer peut démontrer qu'à partir du moment où il a reçu la 
demande et effectué la livraison à la phamcie un délai de 15 minutes s'est écoulé; 
la pharmacie a des études qui prouvent que seulement 20 minutes sont nécessaires 
pour effectuer i'anaiyse et être prêt à I'envoyer, etc. Chaque partie du processus semble 
bien fonctionner mais i'analyse finale montre que l'ensemble du servie prend trop de 
temps (Mrop,  1992). 
La figure 1.14 présente un portrait des principales causes de délais qui surviennent 
entre le moment d'admission du pabent jusqu'à son départ de l'hôpital (HCAB, l992a). 
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F v  1.13: Principales causes de délais, source (The Goviemance 
camitaee, 1992; p42) 
Le modèie de l'hôpital centré sur le patient a un impact sur la durée de séjour. En effet, 
œ modèle permet au personnd infirmier de développer une expertise de soins puisque 
le diagnostic du patient est plus étroit De plus, les équipes de soins ont une vue 
d'ensemble du patient, de l'admission au départ. Cela assure une adminimon des 
soins et des traitements a temps. Le redéploiement des &ces auxiliaires aux unités 
de soins pemiet de raccourcir le temps de réception des traitements et de coordonner 
les activités plus efficacement Ces activités ont pour résultat d'accélérer le départ des 
patients (HCAB, l992a). 
CH~PITAL TYPIQUE A UNE MULlïTüDE DE GOULOTS DANS CHAQUE SERVICE 
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SERVICE DE 
1 :  
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8 ,  
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bureau .lent nettoyage 
de chambre 
.lent transfert d'équipe- 
ment et fourniture retarde 
le Eransfert du patient 
SERVICE DE 
L'ÉNERGIE 
.problémes d'énergie qui 
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équipements importants 
SERVICE DES SOINS. 
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CLINIQUE 
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.lent report des résultats 
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respeder l'horaire 
.lent roulement entre cas 
.retard des débuts de cas: 







.horaire de test Ient .sauvegarde des tests 
.report des résuitats lents. d'éledmcardiogramrnes 
.flux de travail inéfficace . . .lent report des résultats 
mauvaise cagaaté de 
planification 
SERVICE DE LA 
DIETETIQUE 
.lente livraison des repas 
.attention inadéquate des 
instnidions de la 
diététiaue 
.lent report des tests 
, pré-opératoires 
mauvais horaires des 
traitements de patients 
internes 
' SERVICE DE LA 
PHARMACIE 
.lente wmmunication 
avec les unités de soins 
.organisation du flux de 
travail inéficace 
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.mauvaise planificaüan 
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manque de fournitures 
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les traitements 
DOSSIERS MÉOICAUX 
ET SERVICE DE LA PAIE 
:ent report du traitement 
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. manque de capacitk des. 
soins intensifç 
. personnel de Phbpital 
. systéme qui traine et 
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. médecin qui traine 
La structure et les étapes d'implantation d'un projet de réingénierie sont essentielles à 
sa réalisation. Le rnodèie d'implantation proposé par I'lnstitute of Induskial Ehgineers 
and Quaiity Reçources (1 9931, illustre dairement les étapes qu'il juge nécessaires à la 
réalisation d'un projet de réingénierie; il comporte cinq phases (voir figure 1 -1 5). 
Cette figure des étapes d'implantation de la réingénierie suggère qu'une réorganisation 
doit être cohérente avec la stratégie d'affaires de l'entreprise et centrée sur une 
approche dient. La création d'une équipe rnultidisciplinaire chargée du projet constitue 
la main invisibie de direction et d'orientation du projet de réingénierie. Cette équipe doit 
posséder une vision d'ensemble de i'organisation, sera diversifiée, composée de gens 
internes et externes à l'entreprise (Marshall & Yorks, 1994). 
Elle tachera tors de la réalisation de la réingénierie d'éviter d'analyser en profondeur le 
processus actuel mais essaiera plutôt de le comprendre. D'après Hammer (1 993), lors 
de la démarche de réorganisation des processus, la recon-on est la partie qui 
nécessite le plus d'imagination, de diligence et d'esprit créatif. L'implantation doit être 
judicieusement planifiée et organisée afin de favoriser l'application des diangements 
muttiples et souvent radicaux souscrits par tes projets de réingénierie. 
MCTHODE D'IMPLANTATION DUN PROJET DE R~INGÉNIERIE 
FORCES DIRECTRICES INITIATION DU PROJET 
e 
COMPREHENSION CONCEPTION DES 
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Une des grandes diarités du processus dimplantation de la réingénierie, est la 
constitution de nouvelles descriptions de tâches et du développement de méttiodes et 
procédures (Bergman cité par Sherer, 1994). 
Plusieurs auteurs considèrent par ailleurs qu'il est essentiel de développer d'excdlerrts 
moyens de communication de i'information lors de l'implantation du modèle de l'hôpital 
centré sur le patient (Ulis, 1994; Marshall & Yorks, 1994). Ils recommandent de 
promouvoir la et l'implication du personnel affecté par les changements. 
L'acceptation des changements peut &e longue à atteindre et être source de wrtfiits. 
Une gestion planifiée et stratégique d'un projet de réingénierie est essentielle à son 
implantation. Selon I'lnstitute of Industrial Engineers and Quality Resourœs (1 993) la 
gestion du changement implique deux aspects: 
Premièrement, il faut gérer le changement qui concerne plus particulièrement les 
ressources, les tâches, les plans, les horaires. En deuxième lieu, il faut diriger te 
changemerit qui implique les aspects de vision, de moüvation, d'énergie, d'engagement, 
de comportement et de satisfaction. 
Le changement a toujours été source de résistance. Certaines raisons rationnelles telles 
que i'incertitude, la d~arge de travail additionnelle, bref le risque et la critique sont des 
barrières aux changements. En fait, nos paradigmes sont souvent les causes de cette 
résistance inconsciente (Morris & Brandon, 1993; Bergman, 1994). 
Won I'IIEQR (1993), Marshall & Yorks (1994) et W h d  (1994) pour bien gérer le 
changement, il est important de dévdopper un plan de communication qui positionne 
clairement le projet et ses impacts. L'objectif de œ plan est de justifier le changement 
au personnel de i'organi~~on. De plus, il est impératrf d'assurer l'engagement et 
l'implication des ressources internes de l'organisation pour toute la durée du projet. 
La réalisaüon cfune démarche de réingénierie amènera des résistances et des conffits 
car il n'y a pas de changement sans perturbation. Kanter (1988) et Wshel (1994) 
soulignent que les résistances sont nomiales. II ne faut surtout pas chercher à les 
occulter. 11 but au contraire en favoriser l'expression et supporter les gens qui les 
manifestent Selon plusieurs auteurs (Peters, 1993; Ulis, 1994) la période la plus 
vulnérable au changement est celle de transition du modèle traditionnel vers le nouveau 
modèle. Les 'terroristes" de l'organisation qui s'objectent aux modifications apportées 
vont utiliser œ diangement pour défier l'organisation. 
Une &de e f f e d u é e  à l'université de Cambridge indique qu'une mauvaise gestion du 
changement durant un projet de réingénierie est la cause principale de son échec dans 
35% des projets. L ' M e  de Bergeron et Falardeau (1 994) abonde dans le même sens 
en plaçant la r&istanœ au changement comme l'un des principaux facteurs d'échec 
d'un projet de réingénierie. Des études plus récentes vont jusqu'à prévoir des taux 
d'échecs variant de 50% à 70% des projets de réingéniene (May & Kdhut, 1996; 
Mumford & Hendridcs 1996). Tous les auteurs sont unanimes sur l'importance d'avoir 
une gestion davantage orientée sur les facettes humaines de l'organisation pour réussir 
un projet de réingénierie (Dawe, 19%; Longo 1996; Trahant & Burke 1996). 
Lors de i'implantation du modèle de i'hôpital centré sur le patient, plusieurs centres 
hospitaliers ont assuré au personnel une garantie d'emploi lors de la restructuration 
(Lathrop, 1992; Bergman, 1994; Ellis, 1994; Sherer, 1994). La stratégie est de réduire 
le nombre de postes par l'entremise de l'attrition. Sdon Lathrop (1993), le plus grand 
défi de n'importe quel nouveau paradigme est de changer la manière dont les gens 
agissent et pensent. Effectuer les changements structurels de i'organisation est moins 
complexe que de gagner le coeur et l'esprit de milliers d'employés. 
Ce chapitre présente la situation actuelle du fondionnement de l'administration des 
soins dans un hôpital. J'expliciterai les flux et les processus de traitement de patients 
admis à l'Hôpital Général Juif de Montréal (ci-après Ha) ,  notamment dans I'unité de 
soins pilote 7 ouest Les différents s e ~ k e s  qui ont une importance stratégique dans le 
processus de soins des patients sont décrits sommairement Afin d'identifier les phases 
d'attente pour l'administration des soins, les étapes de traitement de certains services 
sont dégagées. 
L'analyse de l'organisation des soins de I'unité pilote est cruciale au processus de 
réingénierie. II y a lieu donc de situer les principales composantes intemes de I'unité 
étudiée, sa structure organisationnelle ainsi que les types de patients traités. De plus, 
les systèmes de communication, d'information et de documentation utilisés auprés de 
l'unité sont présentés. Enfin, un bilan de quatre différents intetvenants externes a I'unité 
7 ouest est identifié. Premièrement, les &ces auxiliaires référent à plusieurs services 
indépdantç qui offrent des soins complémentaires sans &e administrés par l'équipe 
interne de I'unité pilote. Detoaémement, les équipes de soins spécialisés prodiguent des 
soins infirmiers particuliers TroisièmemerR, les seMces de support assument des 
tâches techniques complémentaires aux activités de soins des unités. Enlin, les 
services administratifs s'occupent des activités cléricales et bureaucratiques sous- 
jacentes a i'adrninistration des soins. Ce chapitre décrit en outre les étapes du 
processus de gestion des départs de patients et des durées de séjour à l'hôpital. 
La population à desservir par le secteur hospitalier est répartie selon des régions 
géographiques. L'Hôpital Général Juif se situe dans la région 34, dont la clientèle a la 
particularité d'ëtre la plus âgée du réseau de la santé. De plus, I'HGJ a la vocation de 
soigner l'ensemble de la communauté juive de la région de Montréal. Ces aspects 
intnnçéques à I'HGJ influent, d'une part, sur la complexité et la lourdeur des soins à 
administrer, et d'autre part, sur son achalandage. 
L'hôpital prodigue des soins à cinq catégories de patients distincts dans les proportions 
suivantes: 30% en chirurgie, 28% en médecine, 23% en obstétrique, 16% pour les 
nouveaux nés et 3% en psychiatrie. Les patients admis en chirurgie ont des soins 
chirurgicaux, puis post-opératoires tandis que ceux orientés en médecine requièrent 
des soins non chirurgicaux. Les patientes déférées en obstétrique reçoivent des 
traitements liés à la grossesse et a l'accouchement, Les admissions pour les nouveaux 
nés englobent les soins aux bébés prémakirés et nés à terme. Finalement, les patients 
actxptés en psychiatn'e reçoivent des soins pour des décompensations psychologiques 
ou pour des maladies mentales. 
Le setvice de l'admission et celui de l'urgence sont les deux modes d'entrée à I'hôptal. 
Tandis que le premier admet 63% de l'ensemble des paüents, le second génère de 
37% des admissions. Le nombre des patients admis par les deux s e ~ c e s  en 1994- 
1995 M de 23 275. L'Hôpital Général Juif a 728 lits et a une durée d'hospitalisation 
moyenne de 5.9 jours en 1995. 
1. L'admission élective englobe tous les patients prévus a l'horaire. Eile se fait pour 
des soins de type chirurgicaux. 
2. L'admission urgente regroupe les patients imprévus et qui ont des besoins de 
traitements très variés. 
3. L'admission semi-urgente regroupe les patients référés par un médecin et qui 
requièrent des soins dont la nécessité peut varier de quelques journées. 
2.3.1 S .  PrtnssKm par le service de i'actriissian 
Le service de I'admission coordonne les activités de gestion du volume de patients qui 
doivent disposer des lits disponibles dans l'hôpital. Ce service doit adroitement orienter 
le @ent auprès de l'unité spécialisée dans son Hiement et son diagnostic. A titre 
d'exemple, si un patient est admis pour une chirurgie du coeur, il est nécessaire d'avoir 
un lit disponible la veille de l'opération auprès d'une unité spécialisée en chinirgie 
cardiaque. 
Ce s h c e  a la responsabilité d'informer le patient de la date et de l'heure à laquelle il 
doit se présenter à l'hôpital. Le patient admis pour une chirurgie doit effectuer des tests 
pré-opératoires. Ces derniers comprennent un examen physique, des prélèvements 
sanguins, un électrocardiogramme, des radiologies et la préparation de documents 
d'admission. Lors de la seconde visite, le patient reçoit son bracelet d'hospitalisation, 
sa carte d'hôpital, peut demander une chambre semi-privée ou privée, reçoit ses 
documents, et signe le formulaire d'admission. Tous ces documents sont déjà préparés 
avant i'arrivée du patient. Finalement, œ setvice informe le patient de i'unité de soins 
et de la chambre dans laquelle il séjournera durant son hospitalisation. Ce processus 
d'admission est rapide et efficace et prend une quinzaine de minutes seulement. 
23.2 
. . 
AchrssKm par le service de rugence 
Les patients admis par le service de l'urgence sont de 8612 par année. Ce service 
ambulatoire a une affluence constante de patients qui sont accueillis et suivent le 
processus d'admission présenté a la figure 2.1. 
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Le service de l'urgence oriente les patients dans quatre salles d i e n t e s  selon 
I'irnportanœ des soins à administrer. La salle de choc s'occupe des cas d'extrême 
urgence. La salle rouge est pour les soins critiques, alors que la salle verte est pour les 
@ents en observation et en attente. Errfin, la salle jaune est utilisée lorsque le service 
de l'urgence est surchargé. 
Si le patient doit être hospitalisé, l'équipe médicale identifie le diagnostic ainsi que 
l'unité de soins vers laquelle il devrait être dirigé. Cette information est transmise au 
senn'ce d'admission qui tentera d'obtenir un lit auprès de l'unité prescrite. Toutefois, si 
aucun lit ne se libère auprés de i'unité identifiée, le patient est orienté vers une autre 
unité- II est aussi important de s'assurer de l'admission rapide d'un patient puisqu'un 
règlement du Ministère de la santé oblige les seMces d'urgence à transférer les 
patients auprès des unités de soins dans un délai maximal de 48 heures. 
La durée moyenne du séjour à l'urgence des patients n'ayant pas besoin d'être 
hospitalisés est de huit heures. Finalement, les patients dont l'état exige une 
hospitalisation ont un délai d'attente de 3.5 heures, entre le moment de la demande et 
l'admission auprés de l'unité de soins. 
24 PrésenQtiaidePuiaédesoVispi7aiest 
24.1 Pn'ndpaux t y p s  & patients oaibés 
L'unité 7 ouest est spécialisée dans les soins aigus en médecine. Voici une liste des 
principaux diagnostics traités par cette unité: 
Pneumonie, maladie pulmonaire et obstruction chronique, problèmes respiratoires, 
problèmes cardiaques, diabète Keto-Acidosis, saignements gastro-intestinaux 
inférieurs et supérieurs, confusion et dima, cancer des poumons, cancer des 
seins, infection du systéme urinaire, infection rénale, HIV et infiammation des 
intestins, tuberculase, problémes gasfdntesünaux (constipation, diarrhée, nausée, 
palpitation au coeur), phlébite, irritations, trombphlébite, infection intestinale, 
irrfection fongique, infection nosocorniale, problème d'hémdynamique, déséquilibre 
d'électrolytes. 
Un document préparé annuellement indique les 20 principaux diagnostics traités par 
I'unité de soins. Ce ducurnent appelé DRG "Diagnosis Related Group" est basé sur le 
modèle de classification américain et se trouve en annexes 1, 2 et 3. 
24.2 Carpositionetsirucim- 
. * Ile 
L'unité 7 ouest a une capacité de 36 lits. Ses admissions proviennent principalement 
de I'urgence, mais aussi par des transferts des soins intensifs, de I'unité médicale de 
soins de murte durée, de I'unité coronarienne, de la dinique d'ontologie et des unités 
de gériatrie. La durée moyenne d'hospitalisation est de 11.4 journées par patient. La 
proportion de femmes et d'hommes est respectivement de 55% et 4S0h, avec un âge 
moyen de 62 ans. 
Cette unité de soins fonctionne 24 heures par jour et sept jours par semaine et son 
perçonnd est affecté selon un système composé de trois quarts de travail de huit (8) 
heures. Une équipe de 52 personnes se charge de l'ensemble des activités de soins 
de I'unité et se répartit de la m n  suivante: Une infirmière chef ainsi qu'une assistante 
administrative s'occupent de gérer les activités de i'unité de soins. Le coeur de I'unité 
est composé d'une équipe de 22 irrfirmières a temps plein et de 11 infirmières sur 
appel. Une équipe de trois agents d'unité se partage les tâches de réception et de 
coordination de l'unité de soins. Enfin, quatre préposés aux bénéficiaires s'occupent 
du transport des patients et des fournitures, de la Iingerie, de la toilette des patients, 
bref des tâches de support aux patients sur I'unité. 
Le corps medical est constitue cfun médecin en charge de I'unité, de trois médecins en 
deuxiéme ou troisième année de résidence, de trois médecins en première année de 
résidenœ et de deux ékrdiantç en médecine. Institution d'enseignement universitaire, 
I'HGI, pusse son corps médical a développer son champ d'expertise en assurant sa 
rotation constante dune unité à l'autre dans une période variant de quatre à six 
semaines. 
Les infirmières administrent la grande majorité des soins aux patients, alors que les 
médecins jouent un rôle davantage consultatif et dans le diok du traitement. Ces 
demiers prescrivent les dosages et les types de médicaments à donner aux 
ainsi que les tests à effectuer. 
Le tableau 2.1 rnorrtre la réparMion de I'équipe de soins de I'unité 7 ouest &on les 
diiérents quarts de travail. 
Cunité pilote ne dispose pas de système informatisé. Eile est toutefois datée d'une 
console centrale et dun système d'interphone avec les chambres des patients. Ce 
système permet aux patients et aux infirmières de communiquer bilatéralement. 
L'unité de soins possede un télécopieur qui lui permet de recwoir et de communiquer 
de l'information aux sennSennces tels que l'urgence, les laboratoires, les CLSC et les centres 
d'accueils (Mont Sinaï, Hôpital Juif de Réhabilitation, Hôpital de Réhabilitation de 
Montréal, Mpital Julius Richardson, Centre d'Ameuil Juif). M n ,  le système de 
communication le plus utilisé dans l'unité sont les réquisitions qui permettent d'effectuer 
les requêtes auprès de la plupart des services dans l'hôpital. 
TABLEAU 21 
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1. ~nfirrniére chef I I 1 
semaine 
fin de 
2. Assistante administrative 
semaine 




m - n e  
fin de semaine 
'1 médecin de nuit pour 2 unités 
Semaine 
fin de semaine 
6. Réposé aux bén&ïciaires(homne) 
fin de 
7. Agent d'unité 
wnahe 
fin de semaine 9MM/5h00 
*soir 3W8h30  
Nonibre de paüds par in8imièie: 
.Quart de jour: 5 à 6 patients 
.Quart de soir: 6 à 7 patients 
.Quart de nuit: 9 à 12 patients 
Les feuilles de documentation sont omniprésentes: les infirmières doaimentent toutes 
les adMtés de soins effectuées par l'entremise de divers dossiers, à savoir: 
évaluation des soins irtfirrniers 
.document d'informations personnelles et de l'état de santé du patient à son 
admission; 
fiches de médicaments 
.document d'inscription des médicaments administrés aux patients; 
notes d'évoluthn 
lfeuiile d'observation et d'inscription des traitements administrés a u  patients 
durant le quart de travail; 
feuille des signes vitaux 
ifeuille d'inscn'ption de l'état des signes vitaux des paüerrts pour chaque quart de 
travail; 
5. registre ingesta et exueta 
rclocument d'inscription des solutions d'intraveineuses, des dosages et des  
exuétions des patients; 
6. adMtés qwüdiennes et fiches de traitement 
idocurnent dinfmons telles que la nutrition, les diminab'ons, la rnobilisaüon, 
l'hygiène, etc.; 
7. GRASP 
ifeuille crinscription de la charge de travail que représente chaque patient. 
Les procédures et pratiques de l'institution incitent [es infirmières à documenter les 
soins dont elles sont responsables notamment pour des raisons de protedion légale. 
Les auxiliaires englobent tous les services complémentaires de soins directs 
aux pat~ents donnés par des intervenants externes a l'unité de soins. 
2.5.1 Service de raddog# 
Le service de radiologie est une unité dont les activités sont ceritralisées au deuxième 
étage de l'hôpital. Ce senice comprend quinze salles spécialisées en radiologie, cinq 
appareils mobiles pour des radiologies de type radiographique (radiographie sans 
mouvement) et deux appareils mobiles de type fluroscopique (radiographie avec 
mouvements). Ces appareils mobiles permettent de répondre aux besoins des patients 
amovibles. Le service de radiologie détient aussi deux scanners et cinq ultrasons. Il 
est préférable d'effectuer une radiologie au setvice central plutôt qu'avec un appareil 
mobile ou une minisuite de radiologie en raison de la fiabilité du film. Effectivement, la 
qualité de l'image est nettement supérieure avec les machines du s d c e  central et cela 
est d'une grande importance lors de la lecture et de l'analyse des films. 
Une seule suite de radiologie decentralisée a été créée dans l'hôpital et se trouve au 
setvice de l'urgence. Cette mini-suite ne s'occupe que des radiologies simples tdles 
que d e s  du dos, des cuisses et des bras. Eile répond aux exigences de l'urgence 
puisque la majorité des radiologies y sont peu complexes. Pour toutes les autres 
radiologies, le service de l'urgence fait appel au service central qui exécute sa requête 
dans un délai maximal de deux heures. La suite de radiologie du setvice de I'urgenœ 
ne fondionne à temps plein que durant le quart de jour. Les besoins en radiologie 
durant les quarts de soir et de nuit sont pris en charge par le serice de radiologie qui 
réalisera les prises de radiologie au &ce central. Ce senice est ouvert, pour les 
examens de routine, de 8h00 à 17h00, du lundi au vendredi. II offre toutefois son 
&ce pendant 24 heures pour l'urgence et les patients internes. 
Une équipe de 80 personnes, comprenant des radiologues, technologues, du personnel 
dérical et des préposés au transport, constituent le service de radiologie. Pour exécuter 
les opérations de prises et d'analyses de radiologies le personnel doit faire partie de 
l'Ordre des Technolques en Radiologie du Québec. 
Une unité de soins qui désire prendre la radiographie d'un patient doit remplir, hire 
approuver par un médecin et envoyer sa requête au s d c e  de radiologie. Dés que la 
réquisition est reçue par le service central, elle sera traitée dans un délai variant de 
quelques heures à deux journées, dépendant du type d'examen, de son urgence et de 
la disponibilité des équipements. La radiologie sefa analysée par le radiologue dans un 
délai variant de 36 à 48 heures. Le service de radiologie posséde une équipe 
centralisée de prép& qui s'occupent du transport des patients des unités de soins 
vers le -ce de radiologie. Le transport s'effectue de quatre manières: à pied, en 
diaise roulante, sur civière de transport ou avec le lit du patient. Dés que le service de 
radiologie peut répondre à une requête, il envoit un préposé vers l'unité de soins. Le 
processus complet de traitement d'un patient, tel qu'illustré à la figure 2.2, prend entre 
30 et 90 minutes. 
2.5.2 Services de hhabh 
Les services de laboratoire Mectuent le rs diverses analyses d'échantill 
sept spécialités, qui sont situées au premier étage de l'hôpital, soit: 
1. hématologie 
Analyse des celIules du sang et de l'hémoglobine 
2. chimie dinique 
Anaiyse des substances du sang 
3. microbiologie 
on et regroupent 
Étude des pathogènes, des microbes, des causes d'infections 

4. banque de sang 
Analyse des compatibilités sanguines pour transfusion 
5. hisbpatholog-ie 
Étude des tissus 
6. cytologie 
Étude des dlules 
7. immunologie 
Étude des anticwps et tests d'allergies 
Ces laboratoires centralisés sont très automatisés et leur important volume leur permet 
d'avoir des coûts de traitement moins élevés. Le coût en équipement des grands 
laboratoires, tels que l'hématologie et la chimie clinique, est d'environ un million de 
dollars par laboratoire alors que chacun des autres laboratoires dispose d'un 
équipement valant approximativement un demi million de dollars. Le personnel 
travaillant dans tes laboratoires doit détenir un certificat de l'Association des 
Technologues de Laboratoires. 
Les coûts de traitement des échantillons varient entre deux dollars et vingt-cinq dollars 
dépendant du test et des analyses requises. Les résultats des requêtes urgentes sont 
envoyés par télécopieur ou communiqués par téléphone aux unités de soins. Le temps 
d'exécution d'un test simple prend de cinq a dix minutes seulement. 
Les échantillons de sang sont prélevés par l'équipe des intraveineuses et par les 
infirmières de l'hôpital. Ces échantillons sont par la suite transportés vers les 
laboratoires par le service de messagerie. Les laboratoires effectuent les analyses dont 
les résultats seront par la suite transmis aux unités de soins par les messagers. La 
majorité des tests sont réalisés a même les laboratoires de l'hôpital. Toutefois, certains 
tests spécialisés sont parfois effeckrés auprès d'autres hôpitaux ayant l'expertise ou 
l'équipement requis. 
La figure 2.3 illustre le processus de traitement complet d'un échantillon. 
Le service de pharmacie a déjà entrepris la décentralisation de ses activités. En &et, 
l'hôpital a constitué cinq pharmacies satellites situées aux unités de soins 2 centre, 3 
oncolagie, 4 centre, 6 ouest, 7 ouest Les dernières sont ouvertes durant deux quarts 
de travail, soit de 8h00 à 16h00 et de 13h00 à 20h00. Chaque équipe est formée d'un 
pharmacien et dun technicien. 
La pharmacie satellite a l'unité 7 ouest approvisionne quatre unités de soins. Le 
pharmacien se charge de donner des services de consultation, des interventions 
cliniques et accompagne le wrpû médical lors de ses tournées. Le technicien prépare 
les cassettes à médicaments pour chaque ment et approvisionne en fournitures la 
pharmacie centrale.. 
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La pharmacie centrale est localisée au rez-dechaussée et gère les produits 
pharmaceutiques de l'hôpital et leur distribution auprès de pharmacies satellites. Elle 
répond aussi aux prescriptions des patients des sefvïceç externes. Les pharmacies 
satellites sont munies d'un systèrne informatisé de gestion des médicaments qui est 
interrdié avec la pharmacie centrale. Les setvices des pharmacies satellites offrent 
d'excellents supports aux unités clientes. 
25.4 SeMce de thérapie -E 
Le setvice centralisé de thérapie respiratoire administre des traitements et des 
rnédicamerrts pour les problèmes respiratoires. II est composé d'une équipe de 35 
techniciens et thérapeutes qui font partie de la Corporation Professionnelle des 
Inhalothérapeutes du Québec. 
L'équipe de thérapie respiratoire prodigue ses services spécialisés au bloc operatoire, 
à la fonction pulmonaire, aux soins intensifç, à la néonatalogie et aux unités de soins. 
Ce service offre des traitements pour des arrêts cardiaques, des crises d'asthme, des 
maladies respiratoires et cardiaques, des traitements de ventilation et d'intubation, des 
traitements daérosol et de ventolin, bref divers soins liés aux problèmes respiratoires. 
Une équipe de dix thérapeutes s'occupe des salles opératoires alors que cinq 
thérapeutes prennent en charge le &ce de fonctions pulmonaires. De plus, une 
équipe de vingt thérapeutes et techniciens parcourt le reste des unit& de soins à 
travers l'hôpital. Les services en inhalothérapie. sont donnés sur prescription médicale. 
Par la suite. I'intirmière chargée du patient communique sa requete au çeMce 
d'inhaloolérapie. Chaque thérapeute s'occupe des besoins de quelques unités de soins. 
Ce département offre des avec paget pour les cas urgents, les arrêts 
cardiaques et les soins intensifs. Le s d c e  d'inhaiothémpie est ouvert tous les jours 
durant 24 heures. 
L'équipe d'inhalothérapie passe beaucoup de temps à se déplacer entre les différents 
traitements de patients. Enfin, divers traitements respiratoires sont administrés aux 
patients durant leur séjour par différents inhalothérapeutes, au point de rendre ce 
s d c e  peu personnalisé. 
La thérapie physique est centralisée et localisée au çouç-çol de l'hôpital. Une équipe 
de 18 employé(e)s y travaille et offre les soins de conseils au personnel intirnier et de 
rééducation physique aux paüents internes et externes. Une équipe de huit 
physiuthérapeutes déploit ses efforts auprès des unités de soins, alors que six 
physiathérapeutes se &argent des patients extemes dans une salle de physiothérapie. 
Le personnel spécialisé dans cette discipline fait partie de l'Ordre des 
Physiotfeiérapeutes. 
Les physiothérapeutes qui travaillent auprès des unités de soins offtent leurs se~kes 
à des unités déterminées. C'est donc presque toujours le même physiothérapeute qui 
prodiguera les soins aux @ents d'une unité. L'équipe de physiothérapie se déplace 
sur l'unité de soins assignée et s'assure de répondre aux besoins des durant 
le jour seulement 
25.6 Service desinbawinwçes 
Le s e ~ œ  des intraveineuses est constitué d'une équipe de trois employées. Cette 
équipe va sur toutes les unités de soins afin d'y effectuer les prélèvements sanguins 
dans !a matinée. La majorité des prises de sang s'effectue selon un horaire préétabli. 
Cette équipe répond aussi aux appels de prélèvements d'urgence et difficiles à réaliser. 
Une équipe de diététique, composée d'une diététiste nutritionniste et d'une technicienne 
diététique, est présente sur l'unité de soins 7 ouest La diététiste répond aux besoins 
de deux unités de soins; elle évalue et recommande la diète des patients. La 
technicienne s'assure du calcul des diètes, de la préparation des menus et de la 
collecte des demandes de menus pour trois unités. 
Une équipe composée de i'équivalent de cinq et demi employé(e)s parcourt toutes les 
unités de soins pour effectuer les électrocardiogrammes. Ce service est ouvert de 8h00 
à l6hOO. La prise d'un éledrocardiogramme est reldvernent simple et ne requiert que 
quelques minutes. Les unités indiquent leurs besoins en matinée. Une équipe qui 
parcourt l'hôpital détient une feuille de route lui indiquant quel patient nécessite une 
prise d'électrocardiogramme. De plus, un système d'étiquettes de requête est présent 
sur l'unité afin d'identifier les patients a suivre. Enfin, pour les demandes urgentes, 
l'équipe d'électrocardiogramme peut être rejointe par l'entremise d'un paget. 
Les équipes de soins spécialisés sont au nombre de douze. Elles sont très petites et 
composées de personnd très spécialisé dans des soins particuliers. 
& q . i p d e n r b i ~ ~ i  
Cette équipe est composée de deux spécialistes, un médecin et une diététicienne, qui 
administrent la nourriture par intraveineuse ou tubes aux patients. Cette opération est 
complexe et nécessite une formation et de l'expérience. 
Équ'pe de traMnkus S O ~ ~ ~ U X  
L'équipe de travailleurs sxiaux assiste a la solution des problémes complexes reliés 
aux départs des patients. Ils évaluent les situations familiales, les problèmes financiers, 
d'anxiété, d'autonomie, de besoins d'équipements médicaux à domicile et de problèmes 
de transferts auprès des diiérentes institutions de transferts. 
4qlipedeIiaisal 
Cette équipe est composée de deux infirmières chargées d'avancer le processus de 
départs des cas problématiques tek qu'un patient confus ou ayant des problèmes 
familiaux, etc. 
Équ-pe & sains palliataj 
Une équipe de deux spécialistes offre un support émotionnel ou moral et des conseils 
médicaux pour alléger la douleur des patients en phase terminale. 
wpe de soins de la peau 
Une équipe de deux infirmières se charge de conseiller, prévenir et régler les problèmes 
de peau. 
Éwpe üïïuiwrei~se œnûale 
Une spécialiste s'occupe d'insérer le .  intraveineuses centrales (artères principales telles 
que le coeur). 
EcFipedeparalysie 
Cette équipe donne des conseils de traitements pour les paüents ayant des  paralysies. 
Elle suit les patients paralysés, de leur admission jusqu'à leur départ. 
Éqripedethérapiedelaparde 
Cette équipe suit les patients ayant des problèmes à avaler et évalue leurs réfiexes afin 
de s'assurer qu'ils sont capables de se noumr de façon autonome. 
Éape de maiabes i&dkuses 
Cette équipe composée de trois infirmières, conseille le personnel médical et infirmier 
pour les patients ayant des maladies infdeuses. L'équipe gère les activités reliées 
au contrôle des maladies infectieuses dans l'hôpital. 
Équpe de gém 
Cette équipe évalue l'état de  santé des pat~ents gériatriques afin de vérifier si le patient 
est apte à quitter I'hôpital. Elle trouve aussi les centres ou placer les patients. 
Les services de support offrent l'assistance et les supports techniques aux unités de 
soins et divers &ces de l'hôpital. 
Le service de I1entr&*en sanitaire est centralisé. Différentes équipes s'occupent de 
tâches spéafiques dasepsie et de salubrité a travers I'hûpital. 
Une équipe composée d'un préposé aux tâches lourdes et d'une préposée aux tâches 
légères a la responsabilité d'assurer la salubrité de l'ensemble dune unité de soins. 
L'horaire de tmA est de 7h00 a 1 W O .  Le quart de travail de soir et de nuit est assuré 
par une équipe volante, sur appel. 
Le service de diététique est centralisé et s'occupe de préparer et de distribuer les 
repas aux @entç. Les repas sont s e ~ k  d'après l'horaire suivant un petit déjeuner 
vers 8h30, un déjeuner vers 13hûû et un diner vers l8hOO. De plus, œ service distiibue 
trois collations durant la journée et, à deux reprises, distribue de l'eau aux patients. 
Enfin, une fois par jour, œ &ce s'assure d'approvisionner en raFraÎchissements 
l'unité. Ces senices sont réalisés par trois personnes différentes durant la joumée et 
représentent une charge de travail dune demiemployée par jour et par unité. 
Dautres seMces de support tels que la buanderie, le centre de stéWsati.on, l a 
réception, la maintenance, la &rite, pour n'en nommer que qudques uns, 
interagisent avec les activités quotidiennes des unités de soins. Ces services de 
support n'ont pas une présence marquée bien qu'essentieile auprès des unités de 
soins. 
Les -ces adrninistraüfs offrent des services de support de gestion et se chargent de 
tâches administratives et cléricales liées aux activités des unités de soins. 
2.8.1 Service des afches médcales 
Le s e ~ œ  centralisé des archives médicales gére les dossiers médicaux Ce service 
est regroupé en trois secteurs: 
Premièrement, le secteur de l'admission et des départs assemble et complète les 
dossiers et assure l'analyse, la codification, les recherches statistiques et finalement le 
stockage. Le deuxième secteur englobe les ambulatoires et cliniques tandis 
que le secteur dérical assure la correspondance des documents et les advités de 
secrétan* 
Le service des archives médicales a la responsabilité de distribuer aux unités de soins 
le dossier médical de chaque patient admis a l'hôpital et d'en assurer la cordïdentialité. 
II doit aussi réarp5rer les dossien médicaux qui auraient été inadéquatement complétés 
à la fin de l'hospitalisation des patients. Lorsque les dossiers médicaux présentent des 
lacunes, œ çen/ice contacZe la personne ressource pour les compléter. 
Le service de i'adrnission est centralisé au premier étage. II coordonne les activités 
d'admission des patients dans I'Mpital (voir 2.3.1). 
Le départ d'un patient implique une planification et une coordination des corps médical 
et infirmier. A parür du moment ou le médecin décide qu'un patient est rétabli et peut 
quitter l'institution, il est essentid de s'assurer a p M  que son état de santé lui permet 
de retourner cher lui. Si le patient n'est plus autonome, l'hôpital a la responsabilité de 
le transférer dans une institution d'accueil. La veille du départ avant 20h00, le médeciecin 
traitant doit préparer Ie formulaire de départ et les prescriptions médicales. De plus, les 
requêtes de départ vont indure le moment et l'heure du plan de suivi du patient. 
Finalement, le patient Mou la famille doivent etre informés dès que possible du moment 
de départ prévu. 
Le qui doit être transféré dans une institution d'accueil aura besoin d'un moyen 
de transport. L'unité coordonnera cette activité par l'entremise du service central de 
contrôfe de transport Enfin, l'infirmière vérifiera si le patient a besoin d'être accompagné 
à la sortie de l'hôpital. 
Won la politique de départ de l'hôpital, le patient doit avoir quitté sa chambre avant 
8h30. Cagent d'unité informera le s d c e  de l'admission du jour de départ du @ent 
ainsi que de toute annulation de départ. Finalement, après le départ du paüent, il faudra 
compléter et envoyer les dossiers médicaux dans un délai de 24 heures. 
La durée du séjour est un critère dévaluation de la performance, de haute importance, 
dans le secteur de la santé. On mesure ainsi le temps nécessaire pour administrer des 
soins aux patients lors d'une hospitalisation. La durée de séjour est déterminée par 
le ratio suivant: 
journées d'hospitalisation de paüdnombre de patients admis 
La durée de séjour moyenne de Sensemble des petientç admis à l'Hôpital Général Juif 
est de 6.2 jours présence. Ce résultat est très performant comparé à la moyenne de 7.8 
jours/présence d'inmons similaires du réseau de la santé. La durée moyenne de 
séjour de I'unité de soins 7 ouest de 11.2 jours présence. Elle est plus élevée que celle 
de l'hôpital à cause du type de dientèie soignée. 
CHAnTRE III 
Ce chapitre présente le protocole de recherche et les données recueillies sur les soins 
a m  dans I'unité pilote. La démarche de l'étude et le modèle du protocole de 
recherche sont présentés. Par la suite, tes données et les variables recueillies sont 
décrites et leur analyse est soutenue par des analyses Enfin, les 
édiantillons de patients à diagnostics gastriques et pulmonaires ont été validés afin 
d'évaiuer leur représentatnlité viçipvis la population de œ type de patients admis au 
7 ouest. 
Une étude connexe distinguant les principaux services auxiliaires du volume des 
prélèvements sanguins effedués, sera présentée. Nous détaillerons aussi les causes 
principales des retards dans le départ des Les résultats de ces analyses nous 
seront fort utiles pour le processus de réingénierie de l'unité de soins qui nous occupera 
dans le prochain chapitre. 
3.2 Roooede & m h d ~  
Une étape stratégique du projet de recherche M I'observation de 1 organisation des 
soins aux patients sur l'unité de soins du 7 iéme étage ouest Le protocole de recherche 
visait a obtenir des irrforrnations quantitatives et quaiitatnles sur les diverçeç 
actMtés de soins durant la durée d'hospitalisation d'un nombre de patients. 
L'étude a permis de recueillir plusieurs données importantes, tds que les types de soins 
prodigués, les modes de déplacements du à l'extérieur de l'unité ainsi que le 
personnel soignant qui interagit avec le patient durant son hospitalisation. 
La recherche a été concentrée principalement sur deux catégories de diagnostics de 
patients admis à l'unité, à savoir: pulmonaire et gastrique. Nous avons sélectionné ces 
diagnosücs à cause de leur prééminence mais aussi parce qu'ils sont étroitement liés 
à la spécialisation de i'unité de soins 7 ouest 
La réalisation du protocole d'obsmon a nécessité un proceççus d'approbation 
relativement complexe. En effet, il liait obtenir l'accord de plusieurs instances 
concernées dans I'hôpital. De nombreuses démarches entreprises auprès de la 
Direction des S e ~ c e s  Professionnels et du Comité d'Éthique de I'hôpitai ont finalement 
permis d'assurer que le d é l e  et l'objectif du protocole d'obsefvation satisfassent aux 
exigences éthiques de la recherche liée aux traitements de patients (voir les annexes 
6,7 et 8). La période d'observation s'étalait du 24 mai au 18 juillet 1995. Les diverses 
composantes du flux de traitement d'un total de 40 patients ont été observées sur un 
nombre total de 170 admissions à cette unité. Les protocoles complétés concernent 27 
patients a diagnostics pulmonaires et 13 a diagnostics gastriques. 
catégorisation des patients dès l'admission au 7 ouest daprés leur diagnostic, puis 
choix d'un échantillon parmi les patients admis avec un diagnostic pulmonaire ou 
gastrique; 
observation des soins aux patienfs (suivi des patients, observation des soins 
prodigués par les infirmières et autres intervenants de soins) sélectionnés dès leur 
admission jusqu'à leur départ de l'unité; 
obçervations réalisées à tous les deux jours pendant toute la durée du 
projet et d a  pour des quarts de travail de huit (8) heures; 
obsenration durant les quarts de travail de jour (7h00 à 15h00) et 
de soir (15h00 a 23h00); 
les quarts de travail de nuit (23hGû à 7h00) n'ont pas été observés 
dû au volume réduit de soins qui y sont administrés; 
le total de 28 quarts de travail durant le projet, dont 19 de jour et neuf de soir, 
représente une période d'observation de 224 heures; 
compilation d'informons camplémentaires par consultation des dossiers 
médicaux, du personnel irrfirmier et de divers documents pour les quarts de travail 
non observéç; 
compilation d'autres dimensions liées au processus de traitement, à savair: 
l'admission, les variables d'âge et de sexe, le diagnostic du les 
intewenants externes et intemes, les types de soins offerts, les seMces auxiliaires, 
les équipes de soins spécialisés, les temps de traitements et leurs délais. 
La réalimon du protocole d'observation a permis de mieux saisir l'environnement de 
travail dune unité de soins. Les données recueillies seiviront de base à la réingénierie 
du modèle de gestion des soins. 
L'analyse des données vise d'abord à valider la présentation de l'échantillon étudié et 
à assurer que les variables analysées soient représentatives de la population. 
La population du bassin d'admission à l'unité pilote a ét6 de 649 patients en 1993-1 994 
et de 799 patients au cours de l'année 1994-1 995. Le nombre d'admissions a augmenté 
de 19% au cours de l'année 1994-1 995, notamment en raison de deux facteurs qui ont 
permis d'augmenter la capacité d'admission: 
+ transfert de patients à long terme vers d'autres unités; 
gestion diligente et centrée sur la rédudion des séjours. 
Le rapport appelé DRG "Diagnosis Related Group" regroupe le nombre de patients 
faisant partie des 20 principaux diagnostics ayant été traités sur i'unité (voir annexes 
1, 2 et 3). Le DRG de 19931994 de l'unité 7 ouest dénombre 181 patients à 
diagnostics pulmonaires et 28 à diagnostics gastriques, représentant, ensemble, 51 % 
des 408 cas inscrits au rapport. Les patients ayant des diagnostics gastriques et 
pulmonaires représentent donc la moitié des admissions, soit approximativement 331 
(649 x 51%) cas par année. 
ûans le même ordre d'idées, en 1994-1 995, on dénombre 207 patients à diagnostics 
pulmonaires et 17 à diagnostics gastriques, représentant 56% des 401 cas inscrits dans 
le rapport. Ainsi, on peut estimer un total de 447 (799 x 56%) admissions de ces 
catégories de diagnostics par année. 
L'ensemble des admissions englobe des patients avec des diagnostics très diversifiés. 
D'après les résultats des DRG, on peut &mer qu'au moins 50 différents diagnostics 
sont traités annuellement au 7 ouest. 
Toutefois, les données statistiques des DRG de 1 993-7 994 et 1994-1 995 comme outils 
de dénombrement des diagnostics de patients n'ont pas été retenues pour valider 
l'échantillon étudié. En &et, une restructuration du type de population auprès de l'unité 
7 ouest a eu lieu en mars 1995. Une douzaine de patients hospitalisés à long terme sur 
l'unité furent alors trançférés à une autre unité, libérant ainsi des places pour 
l'admission de patients à diagnostics pulmonaires et gastriques. L'impact de œ 
changement n'est pas représenté dans le rapport annuel du DRG, œ qui met en doute 
sa précision pour valider l'échantillon étudié. 
Une autre méthode plus précise de compilation et d'évaluation des admissions à 
caractère pulmonaires et gastriques a été retenue: selon le cahier de bord des 
admissions de l'unité. Ce relevé des admissions a été réalisé pour la période du ler 
janvier au 31 juillet 1995. Cette période est mnente puisqu'elle englobe celle de la 
réalisation de l'étude. Le nombre total de patients admis avec des diagnostics 
pulmonaires ou gastriques était respectivement de 191 et de 66 cas. Cela représente 
sur une base annuelle un nombre de 440 patients, soit 327 cas pulmonaires et 1 13 a s  
gastriques. 
L'échantillon aléatoire étudié comprenait 13 cas à diagnostics gastriques, et 27 patients 
à diagnostics gastriques, œ qui représente respectivement 1 1.5% (1 311 13) et 8.3% 
(271327) de la population annuelle. 
Les calculs statistiques présentés dans cette partie permettent d'évaluer I'exactikide des 
échantillons aléatoires prélevés lors du protocole d'observation. Les tableaux 3.1 et 3.2 
brossent un portrait des principales données analysées lors du protocole ainsi que les 
calculs sbüstiques qui visent à valider la représentatMté de i'infomiation recueillie. Les 
fom~ules tatistiques se trouvent à l'annexe 5. 
La distribution du t d e  Student a été retenue comme methode statistique pour valider 
les variables étudiées des échantillons pour deux raisons. 
1. les échantillons étudiés sont plus petits que 30; 
2. la variance de la population est inconnue. 
Les variables étudiées ont été évaluées d'après un intetvalle de confiance de 95% afin 
d'assurer un degré de précision élevé. Les résultats des intervalles de confiance des 
variables étudiées daprés la distribution du t de Shident se retrouvent dans tes tableaux 
3.1 et 3.2. La formufe du t de Student est présentée a l'annexe 5. 
3.3.2.2 Définition des variahles 
Un total de cinq variables ont été identifiées comme nécessaires a notre modèle. Ces 
variables doivent être analysées statistiquement et se définissent de la façon suivante: 
soit 4 la durée de séjour du paüent i au senice de l'urgence, Ai est indépidante 
de Aj pour tout i diiérent de j. 
soit Bi la durée de séjour du patient i à l'hôpital, Bi est indépendante de Bj pour 
tout i différent de j. 
sol Ci le temps de soins infnmiers consacré au i par quart de travail de huit 
heures, Ci est indépendante de Cj pour tout i différent de j. 
sol Di le nombre d'intervenants différents qui interagissent dans le processus des 
soins directs administrés au patient i durant une période de quatre journées, Di est 
indépendante de Dj pour tout i diiérent de j. 
soit Ei le nombre d'infirmières différentes chargées des patients i suivis durant une 
mode de quatre journées, Ei est indépendante de Ej pour tout i différent de j. 
Une mode de quatre journées d'évaluation pour les variables Di et Ei a été retenue 
d'après les recommandations trouvées dans la littérature (Lathrop, 1993; p. 12). 
TABLEAU 3.1 
ANALYSES STATlSTiQüES DE -S DES PATlENTS 










ANALYSES STATlSTlQüES DE WNNÉS E S  PATlENTS 
À DlAGNûSTiCS PULMONAIRES 
MOYENNE POUR 
L'ECHANnLLON 14.135 
3.3.3 Analyse des résdhfs statistiques 
Les résultats des variabtes des Weaux 3.1 et 3.2 permettent de valider ta 
représentativité des échantillons aléatoires des 13 diagnostics gastriques et 27 
diagnostics pulmonaires. L'évaiuation des données va principalement s'effectuer grâce 
aux résultats obtenus par I'intmlle de confiance, d'après le t de Skident avec un 
coefficient de confiance de 95%. 
Certaines données colligées par l'hôpital permettent de wnnattre la 
moyenne de population pour deux des variables observées: 
. la moyenne de ia durée de séjour des patients admis à l'urgence et qui seront 
transférés auprès des unités de soins était de 13.2 heures en 1994-1995. Cette 
moyenne de la population entre dans les intervalles de confiance des diagnostics 
gastriques (1 3.18, 28.66) et pulmonaires (1 0.34, 17.92). Toutefois, notre moyenne de 
13.2 heures se trouve sur le seuil dacceptaüon et de rejet. Par conséquent, les 
échantillons aléatoires étudiés ont une représentativité discutable de la population. 
. la moyenne de la durée de séjour d'hospitalisation de la population des patients admis 
au 7 ouest était de 11.4 jours en 1994-7995. Cette moyenne de la population entre 
dans les intervalles de confiance des cas gastriques (8.93, 19.37) et pulmonaires 
(9.86, 17.26). Puisque la moyenne de la population se trouve à l'intérieur de ces 
intewalles de confiance, il y a donc 95% de chances que la moyenne de l'échantillon 
h d i é  soit repr&enWve de la population. 
En œ qui concerne les variables du temps infirmier, du nombre d'inten/enantç et 
d'infirmières, aucune donnée n'était disponible sur la moyenne de la population. II n'est 
donc pas possible de détmerrmner l'exactitude des données relevées pour ces variables. 
Toutefois, les variables de durée de séjour à i'urgence et d'hospitalisation ont été 
conduantes et laissent espérer une même représentativité pour les autres variables. 
La variable du temps infirmier par patient par quart de travail indique que les infirmières 
passent environ une quarantaine de minutes avec un patient Durant œ temps, des 
soins directs sont prodigués aux mais aussi diverses activités de support dont 
les infirmières effectuent les taches, telles que dresser un lit, nettoyer et noumr le 
ment, bref des actnntb assumées par du personnel moins qualifié. Les infimières ont 
généralement cinq a six patients sous leur responsabilité. Cela représente trois heures 
et demi à quatre heures de travail auprès des patients alors qu'il y a sept heures de 
travail effectif dans un quart travail. Le reste du temps est utilisé à la préparation des 
médicaments, de la docu-on et à d'autres activités indirectes reliées aux soins. 
La variable du nombre d'intmenants qui interagissent avec le patient durant une 
période de quatre journées est denviron 33 personnes. Cette donnée est probablement 
sous estimée puisque les observations ne se sont pas déroulées sur une période de 
24 heures durant ces dites journées d'évaluation. Toutefois, il est évident d'après cette 
donnée que i'imposant nombre de personnes qui entrent en contact avec le patient rend 
le -œ peu personnalisé. Une redéfinition des taches et un élargissement des 
responsabilités auprès de t'unité certes de réduire considérablement œ 
nombre d'intenrenants a la satisfaction du patient 
La variable du nombre d'infirmières qui interagissent avec le paüent durant une période 
de quatre journées donne une moyenne de huit infirmières. Ce nombre n'indut que les 
infirmières ayant la responsabilité de leurs patients et non celles qui peuvent venir 
assister l e m  collègues. Le haut volume dinfirmiéres ayant a traiier avec le patient est 
dû à l'organisation et a la dhode dassignation des patients sur i'unité. De plus, les 
horaires de travail sont établis d'après la convenance du personnel infirmier sans 
prendre en considération le di&: "le paüent". Peut-être serait-il préférable cfavoir des 
horaires de travail de 12 heures réduisant ainsi le nombre d'intervenants? Wautres 
avenues de réorganisation de personnel infirmier davantage centrées sur un sewke 
personnalisé aux patients demient être envisag&s. 
Des données sur le nombre de prélèvements sanguins effectués par l'équipe 
d'intraveineuses ont été recueillies durant le protocole d'obsewaüon. Pour les 
diagnostics gastriques, un total de 130 prélévements sanguins ont eu lieu durant une 
période de 170 jours (présence), soit une moyenne de 0.77 prélèvement par patient 
par jour. Pour les diagnostics pulmonaires, un total de 220 préievemerits sanguins ont 
été réalisés pendant une durée de 378 j a i s  (présence), soit une moyenne de 0.58 
prélèvement par patient par jour. 
Concemant la variable de sexe, 14 patients étaient de sexe féminin et 26 de sexe 
masculin. Pour la d'âge, la moyenne était de 70 ans (voir tableau 3.3 pour la 
réparnon des catégories d'âge des patients obsewés). 
T m  3.3 
R É P ~ T I O N  DES CATÉGOR~ES WÂGE 
3.4 Analyse Qs pinàpaux senrices auxiüahs uüiMs 
Une étude de la localisation des principaux setvices auxiliaires utilisés par l'unité de 
soins est d'une importance stratégique à l'étape de regroupement des patients. 
À l'aide des informafions cornpilillées lors du protocole dobûervation et de livrets de 
documentation sur l'unité, il a été possible d'analyser le niveau d'uüfisah'on des seMces 
amiliaires pour les paüents à diagnostics pulmonaires et gastriques. Les données ont 
été rassembl&s pour une @iode de sept mois, soit du ler janvier 1995 au 31 juillet 
1995. Un total de 257 patients, dont 191 pulmonaires et 66 gastriques ont permis de 
déterminer les seMces auxiliaires les plus utilisés. Les principaux services ainsi que 
leurs fréquences d'utilisation sont présentés aux tableaux 3.4 et 3.5. On constate que 
la majorité des seMces auxiliaires se situent au deu>gème étage de l'hôpital. 
L'étude révèle aussi que les cinq principaux services auxiliaires utilisés pour les 
diagnostics pulmonaires sont la radiologie, la médecine nucléaire, la radiothérapie, le 
laboratoire vasculaire et les ultrasons. Ces cinq piliers repr&entent 80% des services 
utilisés. Dans la même optique, I'utiiisation des s e ~ c e s  de radiologie, de séries 
abdominales, d'uttrams, de scanners et de la médecine nucléaire sont les plus 
fréquents pour les diagnostics gastriques, représentant 72% de la demande. 
UTlLISATIûiU DES SERVlCES AUXILiAiRES; 







































5 Bloc opératoire 
TOTAL 
3 0 1 -4% 
362 I 
TABLEAU 3.5 
LmLlSATlON DES SERViCES ALJXILiAiRES; 




11 Séries abdominales 
Scanner .tête & abdomen 
.général 
t&l 
II ultrasons .a~omen 
II Médecine nudéaire 
II Écholab 
II Pulmonaire 
Une étude a été réalisée durant une période de trois mois afin de déterminer le nombre 
de prélèvements sanguins qui sont effectués auprès de I'unité 7 ouest Le service 
chargé de la prise des intraveineuses a comptabilisé le nombre de prises de sang 
réalisées durant cette période. Cette analyse a dénombré 1405 préievementç au mois 
de mai, 1420 en juin et 1083 en juillet 1994. Durant ces périodes, le nombre de jours 
présence sur I'unité était respectivement de 1250, 996 et 1276. Ces données 
permettent de constater que le nombre moyen de prélèvements à l'unité de soins 7 
ouest varie de 1 à 1.2 prélèvements par jour présence. 
Les infirmières de I'unité de soins administrent des soins pour cinq à six patients par 
jour. Advenant la dissolution de l'équipe d'intraveineuse et la délégation de cette 
responsabilité aux irrfirrnières de I'unité afin de personnaliser les soins, celles-ci auraient 
à effectuer six à sept prélèvements sanguins par jour. Cette responsabilité additionnelle 
représenterait environ une quinzaine de minutes de travail par jour. 
3.6 Étude des pinapaies causes de regrds du départ de patients 
Une étude pour déterminer les causes des retards des départs de patients a été 
réalisée entre le 5 et 23 décembre 1994. La compilation de I'infomation s'est 
effectuée par l'entremise des agents d'unités. La période d'observation s'est déroulée 
du lundi au vendredi durant un total de quinze journées. Bien que l'heure afficidle pour 
les départs de l'hôpital est fixée à 8h30, seulement les départç ayant lieu après 9h30 
ont été considérés en retard. II semble plus réaliste qu'un patient quitte sa chambre à 
9h30. 
L'&de a été réalis& auprès de quatre unités de soins spécialisés en médecine, à 
savoir: 2 médecine (2 M), 2 cardiaque (2 C), 7 ouest (7 0) et 7 nord ouest (7 NO). Les 
résultats présentés au tableau 3.6 indiquent qu'en moyenne 56% des patients quittent 
l'hôpital après 9h30. Le tableau 3.7 explicite les sept principales raisons liées aux 
retards des départs de patients. Canaiyse de ces données démontre que plus de 80% 
des retards sont liés aux activités des médecins (49%), du patient ou de la famille 
(21%) et aux résuitats de tests (1 1 %). 
TABLEAU 3.6 
COlVelLATlûN DU ET POURCENTAGE Df DÉPARTS EN RETARDS 
Départs / unités 
Nombre total de départs 
Nombre total de départs 
après 9h30 



















RAISONS DES &ARTS DE PATiENTS EN RETARDS 
+attente pour fanille 2s:s 
+patient a quitté sans I ' a c d  du méd. 
pour=mF 
+ inf. n'est pas irrfomiée du départ + infimi& au rapport -
+patient attend de I'info. du .médecin 
+detjsm de  d é p a r t ~ d a r e  
+patient n'est pas I du départ -+ médecin fait sa tournée 
LIE À UN AURE SEKViCE 
RÉSULTATS DE TEST 
+~derésu l ta tçdetests  
+attente pour faire un test ou thérapie 
pourcentage 
AUTRES 
Le protocole d'obsetvation a donné de l'information qualitative et quantitative sur 
l'administration des soins aux patients à l'unité pilote. II a favorisé la compréhension des 
processus souvent complexes des activités de soins d'un hôpital. L'analyse des causes 
de départs en retard des patients dénate l'importance d'une révision de cette pratique 
afin d'améliorer la gestion des départç et de réduire la durée de séjour des patients. Les 
résultats recueillis vont orientés la démarche de restructuration du prochain chapitre. 
La réingénierie des soins cherchera à créer un environnement de soins aux patients 
personnalisé et continu tel que soulevé lors de l'analyse des résultats du protocole 
d'observation et tel que préconisé par les auteurs spécialisés dans ce domine. 
CHAPITRE iV 
. 
LA REINGÉ~UIERIE DES PROCESSUS DE SOINS 
Ce chapitre explore les avenues de réingénierie des processus de soins, qui peuvent 
être appliquées à une unité pilote de l'Hôpital Général Juif - Sir Mortimer B. Davis. 
L'approche de réingénierie est basée sur le modèle de l'hôpital centré sur le ment, qui 
cherche à constituer des unités de soins indépendantes, des rnini-hôpitaux, voire des 
cellules de production de soins spécialisées et autonomes (Lathrop, 1993). 
La réorganisation de I'unité pilote est soutenue par des approches stratégiques 
soulevées dans la littérature spécialisée en réingénierie de soins, et notamment par 
l'analyse de la situation adudle des diiérentes sphères d'activité de soins sur l'unité 
7 ouest qui permet de repenser le modèle. Les résultats qualitatifs et quantitatifs de 
l'enquête par observation ainsi que certaines études réalisées au 7 ouest orientent ainsi 
la démarche. La reconception de la nouvelle unité tente de créer un environnement de 
soins orienté sur la qualité des services offerts aux patients. Cette resbvcturatim vise 
à constituer un modèle qui tout en assurant une continuité des soins, réduit la durée de 
séjour d'hospitalisation. La présentation du nouveau modèle de soins prend en 
considération les di ientes contraintes syndicales et financières, du système de 
santé canadien et québécois. Je présenterai une analyse financière 
sommaire qu'impliquerait la réalisation du projet de réingéniefie des soins. Enfin, 
j'élaborerai un échéancier et la stratégie de coordination et d'implantation du modèle de 
l'hôpital centré sur le patient auprès de l'unité. 
Le modèie de I'hôpital centré sur le patient est le terme consacré dans le langage 
hospitalier qui invoque la réingénierie des processus de soins. Les quatre piliers de la 
structure du modèle sont: le regroupement d e s  ayant des besoins similaires, 
la décentralisation des activités de soins, la formation d'@uipes multidisciplinaires 
d'administration des soins et la restructuration et simplification des processus de soins. 
Ces dimensions sont présentées dans une optique de reconception des soins orientés 
sur la satisfadion du client et la rationalisation des processus de traitement des 
patients. 
4.3 Regiolpemerit des patienÉs ayant ch besoins sirriihires 
Tel que préconisé par le HeaIth Care Advisory Board (1992a), je 
vais expliciter un modèle de regroupement des patients ayant des besoins de 
traitements similaires auprés de l'unité pilote. D'après les données des rapports "DRG", 
l'unité 7 ouest soigne aisément une cinquantaine de types de diagnostic ciiiérents par 
année (voir les annexes 1, 2 et 3). Cette diversité de diagnostics rend diicile le plein 
développement des habiletés et de l'expertise du perçonnel soignant. 
Ndre modèle de réingénierie des soins propose une stratégie de réorganisation, 
soutenue par l'établissement cfun protocole d'admission. t'accès a l'unité pilote sera 
régi par des critères d'admission permettant de cwicemw une dientde spécifique, 
ayant des diagnasücs similaires (voir tableau 4 3 .  i'étude réalisée auprès de l'unité 
pilote révèle que 42% des patients admis ont un diagnostic pulmonaire et 15% un 
diagnostic gastrique. Le regroupement de cette dientèle constitue 57% (440779) des 
admissions. A I'edidie de I'hôpitai. une analyse des rapports "DRG' dénote que 993 
patients admis en 1 994-4 995 avaient des diagnostics pulmonaires alors que 662 avaient 
des diagnostics gastriques (voir annexe 4). Ce volume annuel de 1555 patients serait 
assez grand pour combler la capacité aduelle d'admission de 799 patients de l'unité 7 
ouest 
Le regroupement de patients a diagnostics communs pemiet d'accroie le champ 
d'expertise du personnel infirmier. Le personnel soignant sera apte à détecter plus 
rapidement les symptômes de la maladie du patient L'habileté développée par le 
personnel infirmier transparaîtra dans une assistance de qualité supérieure au corps 
médical de l'unité. 
Le regroupement de [a clientde facilite la création et l'implantation du "Cntical PaanrVay" 
sur l'unité. Les patients à diagnostics communs étant plus nombreux, il est dorénavant 
intéressant d'introduire œ nouveau concept, afin de suivre la logique des traitements 
à administrer aux patients. Le "Critical Pathway'' permet de rationaliser la documentation 
actuelle pour la substituer par un système de d o c ~ ~ o n  par exception a la norme 
établie. Le modèle du "Critical Pathway" pourrait être soutenu par un système 
TABLEAU A i  
PROTOCOLE IYADMSSION DES P A T i m  W 7 PllOTE 
- - - -  ~ 
CFUTÈRES IYADMSSION 
PROnL DES PATiPCrS 
La population de patients du 7 pilote est celle ayant un diagnostic pulmaire, gastrique, 
maladie inkdeuse, dendoainoiogie ou doncdogie cornne principale pour leur 
hospitalisation. 
conmmNlCATTON 
Les adnissionç et les trançferts doivent etre comniqués à l'unité de la manière 
suivante: 
Heue Contia 
7h30 à 20M30 (lundi au vendredi) Agent dunité 
2 0  à 7h30 (lundi au vendredi) IniirrrÎère en charge 
9M30 à 18h00 ( h i  et dimanche) Agent d'unité 
18M30 5i 9h00 (samedi et dimanche) I n f i ~é re  n charge 
CRIlÈRE 
PAIENT EXEFNE 
Un patient a diagnostic p u l m r e ,  gasbîque, ridadie infectieuse, dendocn'ndogie w 
doncologie tels que: 
+ Rieurnonie, bronchite, asthme, COPD, problèmes et infections respiratoires, embolie 
pulmonaire, maladie pulmonaire, pleurésie, cancer des pohunons, etc. - 
+ Saignements gastriques, cancer, maladies de "Grchnl', estomac, pancréatite, cancw 
du colon, intestin, hépaüte, probléme du foie, etc. 
Matacse- 
b HIV, tubedose, méningite, zona, etc. 
ûiedogedendoaindoge 
b Diabète, cancer, ttiyroïde, arthrite, vadite, etc. 
PAIENT INTERNE 
Les patients i m  qui répondent aux uitéreç d'observation précédents pewent être 
adms au 7 pilote. 
informatisé, qui est présenté ultérieurement (voir section 4.6.1). 
L'Hôpital Générai Juif est une inçtitution médicale cfenseignement universitaire, qui doit 
assurer la fomiation de médecins. Par conséquent, cette réorganisation de la dientèle 
de I'unité pilote pourrait être remise en question par le corps médical. En effet, un stage 
de formation auprès d'une dientèle à diagnostics similaires réduit le potentiel 
d'enrichissement professionnel et médical. Afin de pallier œ problème, il est possible 
d'envisager un transfert plus rapide de l'équipe médicale séjournant auprès de l'unité. 
Dans une autre optique, la nouvelle philosophie de gestion prônée par le modèle de 
l'hôpital centré sur le patient, pourrait s'avérer être une murce d'expérience 
enrichissante pour l'équipe médicale. Enfin, œ changement organisationnel permet 
d'améliorer la qualité des soins offerts aux patients. 
Dans le modèle de l'hôpital centré sur le patient, la grandeur optimale d'une unité de 
soins peut varier de 60 a 100 lits, dépendant de la variabilité de la demande (Oddleifson 
& Galloway, 1990; Lathrop, 1 993). 
Dans cette logique de pensée, je propose une réorganisation physique de l'unité de 
soins, voire du étage de l'hôpital qui est actuellement composé de deux unités 
de soins indépendantes. La nouvelle unité pilote est un amalgame des unités 7 ouest 
et 7 nord ouest, avec une capacité totale de 75 lits. Cette unité a une capacité 
approximative daclmisson de 1600 @ents par année. Le volume annuel des cas 
gastriques et pulmonaires étant de 1555 patients, il est nécessaire dajouter un ou deux 
autres types de à admettre auprès de cette unité. II est possible d'envisager 
l'admission de patients avec des diagnostics tels que i'oncdogie, les maladies 
infedieuses, I'endocnhologie. En effet, les types de soins nécessités par ces catégories 
de sont cohérents avec les deux principaux diagnostics de l'unité et sont 
actuellement traités sur l'unité. 
Le nouvel aménagement des espaces est essentiel à la réorganisaüon de l'unité pilote. 
Un nouveau poste d'infirmières doit être aménagé au centre des deux ailes de 
lunité. L'aménagement présenté à la figure 4.1 illustre la situation spatiale actuelle du 
çeptième étage tandis que la figure 4.2 présente le nouvel aménagement des espaces 
de I'unité pilote. Les nouveaux espaces plus efficaces permettent de centraliser les 
activités de réception, d'admission, de documentation, voire les différentes sphères 
d'activités de l'unité. Ce changement réduit le temps requis à la gestion des stocks, la 
aiordination des horaires, I'utiWation des équipements et les mouvements de 
perçonnd. 
Tel qu'illustré par le nouvel aménagement, il est recommandé de constituer un local 
centrai dans chaque aile afin d'y entreposer les médicaments et les fournitures 
médicales, pour optimiser les déplacements de l'équipe de soins. II est souhaitaMe de 
rdocaliser les dossiers auprès des chambres de patients. De plus, il faut disposer d'un 
petit eçpace de travail pour les infirmières, afin qu'elles puissent y compléter les 






2 = LEGENDE ------- ------- 
A - Admission 
B - Bureau 
BA - Bureau des archives 
C - Cuisine 
D - Douche 
EM - Entret ien nenage 
1 - Station des infirmieres 
L - Lingerie 
Pn - Chambre des patients (n patients p a r  chambre) 
Ph - Pharnocie 
S - Stocknge 
SA - Salle d 'a t ten te  
SC - Salle de conference 
SI - Salie des infirmieres 
Sa - Solarium 
SR - Salle de repos des infirmieres 
T - Toilette 
dossiers qui demeurent dans la chambre des patients. 
Cette unité pilote est constituée d'une plus grande équipe de travail qui peut absorber 
les fluctuations des besoins de ia dientèie plus efficacement L'unité agrandie permet 
d'assurer une régulation de la charge de travail et de mieux rentabiliser la main 
d'oeuvre. La gestion du personnel soignant et la répartition de travail sont plus faciles 
à établir (Moffitt, 1993; Peters, 1993). Par l'entremise de cette réorganisation, il est 
ps ib l e  de comprimer les activités réalisées par les agents d'unité. Dorénavant, un seul 
agent d'unité assure les tâches de coordination et de réception pour la nouvelle 
unité. Cette restructuration engendre des économies annuelles de $60 000 qui peuvent 
être utilisées pour absorber les coûts de réorganisation. 
Dans la même optique, cette nouvelle unité est gérée par une seule irrfirmière chef qui 
peut être soutenue par une assistante adrninisMive. La réorganisation physique mais 
aussi celle sous-tendue par la réinghierie des sains facilitent cette jonction de postes. 
Ce changement représente des économies annuelles de l'ordre de JE0 000 pour 
l'hôpital. 
Par contre, une seule infirmière chef n'aura plus le temps de maintenir la même qualité 
de relations organisationnelles et humaines auprès de son unité et sa clientèle. Errfin, 
l'agrandissement de l'unité de soins et de son équipe de travail accroît les 
responsabilités et le stress au travail de i'irrfimière chef. Un suivi des impacts de ces 
aspects sociaux et humains de la réorganisation devra être réalisé. 
43.2 R e h d k t h  des services adkires 
Le modèle de I'hopital centré sur le patient préconise une localisation des seMces 
auxiliaires a proximité des unités de soins (HCAB, 1992a). Une telle localisation réduit 
les déplacements des patients pour les tests. L'étude réalisée sur l'emplacement des 
principaux seMces atoaliaires utilisés par i'unité 7 ouest indique qu'ils sont 
principalement situés au deuxiéme étage de l'hôpital, a savoir: la radiologie, la 
médecine nudéaire, les ultrasons, les scanners et les &ries abdominales. 
De plus, l'étude révèle que ces -ces auxiliaires représentent de 72% à 80% de la 
demande des patients à diagnostics pulmonaires et gastriques. Toutefois, il n'est pas 
souhaitaMe de rdd ise r  ces -ces, à muse du type d'équipements sophistiqués 
utilisés. Le coût occasionné par le redéploiement de ces s e ~ k e s  n'est pas rentable 
pour l'hôpital. En effet, une minisuite de radiologie coûterait $250 000, un ultrason 
$200 000, un scanner $1 000 000 alors qu'une la caméra gamma d'une mini-suite de 
médecine nudéaire occasionne des frais de $500 000. Afin de rentabiliser de tels 
équipements, il est impératif de les utiliser à pleine capacité, soit environ une quinzaine 
d'heures par jour. De plus, la maintenance de ces équipements est très dispendieuse, 
à titre d'exemple, il en coute plus de $100 000 par année pour entretenir un scanner. 
üéœntmii*, ces équipements ne peuvent &e utilisés a leurs maximums, 
occasionnant par conséquent des dépenses d'acquisition et cfentretien non justifiables. 
Enfin, en raison des c~ntr~nteç spatiaies du septième étage, il est impossible d'y placer 
ces se~kes auxiliaires. Je recommande donc d'évaluer les avenues de décentralisation 
d'autres services auxiliaires, administratifs et de support. 
44 Décerrgaliçation des adhités de soins 
Le modèle de l'hôpital centré sur le patient cherche à décentraliser le plus possible les 
adbit& de soins afin de les rapprocher du patient ( H M ,  19921; Lathrop, 1993). Suite 
à l'étude détaillée de la strudure du système de gestion de I'unité 7 ouest, il est 
intéressant dexplorer les possibilités de redéploiement de certaines fonctions 
stratégiques des trois grandes catégories de seMces. Deux approches de 
décentralisation sont utilisées afin de réorganiser I'unité ( H M ,  1992a). En premier 
lieu, il est souhaitable de déléguer autant que possible les tâches spécialisées au 
personnel soignant de l'unité. Wèmement, certains spécialistes (inhalothérapeutes, 
physiottiérapeutes, etc) peuvent être déplacé sur l'unité pilate afin qu'ils fassent partie 
intégrante de l'équipe de soins. La décentralisation pefrnet ainsi de réduire 
considérablement le temps du traitement et d'accroître I'eRcacité de l'équipe soignante. 
Cette reconception des fâches fournit des soins plus personnalisés et d'une qualité 
supérieure aux patients, tout en réduisant les délais de traitement. 
4.4.1.1 SeMœ de renhtkn ména~er 
II est profitable de repenser la structure organisationndle centralisée du service de 
l'entretien ménager. Je recommande premièrement de dtkenûajiser et de rdocaliser 
la gestion & I'équipe de salubrité. Cette équipe rdève directement de son client 
immédiat, l'unité de soins, réduisant du même faii les niveaux de communication et les 
possibilités cfinsatisfadion. L'application de œ modèle de gestion décentralisée à 
travers I'hôprtal réduit par ailleurs considérablement l'équipe de gestion de œ setvice. 
La réorganisation de œ -ce nécessite une modification des taches des quatre 
préposé(e)s à rentretien ménager qui couvrent les deux unités de soins du sepüème 
étage. En premier lieu, je recommande le maintien de deux préposé(e)s qui assurent 
la salubrité de la nouvelle unité. Ces ernployé(e)s auront un sentiment d'appartenance 
accrue à t'unité puisqulils feront partie intégrante de l'équipe de soins du 7 pilote. Les 
principales tâches sont le nettoyage des locaux de l'unité de soins, soit les couloirs, les 
chambres, tes toilettes, les bureaux Les autres tâches de salubrité (dégâts, Es, 
poussière, mobilier) devront être prises en charge par les différentes équipes de soins. 
Je changerai les fondons des deux autres prépoçé(e)s à l'entretien ménager, en les 
rendant des membres poiyvalents de I'équipe de soins. Ces partenaires de soins feront 
partie dune équipe de soins et assisteront les infirmières pour prodiguer des soins de 
base aux II est nécessaire de donner de la formation à ce personnel sur les 
principes de soins de base, a savoir: soins d'hygiène, toilette des patients, changer la 
literie, transport de patients, etc. Ce nouveau modèle de gestion pemiet d'avoir une 
équipe pouvant nettoyer t'unité durant 24 heures puisque tous les intervenants 
dorénavant se seritiront concernés (HCAB, 1 W2b; Lathrop, 1 992). Les membres de 
l'unité de soins travaillent davantage en équipe et sont probablement plus sensibles à 
la salubrité sur l'unité. 
Le sewice de l'entretien niénager doit maintenir centralisées certaines de ces activités 
de nettoyage, à savoir: aires publiques, grand nettoyage, aires à bureaux. De plus, œ 
-ce s'occupe des approvisionnements en fournitures et de la formation de la 
main d'oeuvre. 
Un nombre considérable de préposé(e)s à l'entretien ménager ne seront toutefois pas 
aptes à effeduer les tâches requises auprès de I'unité de soins, pour diverses raisons 
(langue, âge, intérêt, habileté). Le personnel faisant partie de ces catégoies peut 
demeurer sous la responsabilité du -ce central. La réalisation de ce changement 
organisationnel nécessite des pourpariers avec la partie syndicale. II faut négocier des 
ententes concernant la distribution des nouvelles tâches et les salaires des 
proposé(e)s à l'entretien ménager mais aussi des partenaires de soins. 
II est important d'anticiper une résistance du personnel de l'entretien ménager et des 
partenaires de soins qui veront des changements apportés à leurs tâches. Dans la 
même optique, il y a de fortes chances que la partie syndicale soit infiexible et refuse 
de modifier les tâches de ces employés. Une participation active des intervenants 
concernés liée a une approche qui tient compte des aspects humains lors du processus 
de changement facilitera l'introduction d'une telle réorganisation des taches. 
Une réorganisation de la distribution des repas du de diététique est souhaitable. 
La livraison des repas et des collations juçqu'à I'unité diente reste sous la responsabilité 
du seMœ central de diététique afin d'optimiser les déplacements et la logistique de 
distribution. Cependant, la distribution des reps et des collations aux chambres à 
l'intérieur de I'unité de soins est à l'avenir assumée par l'équipe saignante. Cette 
décentralisation des tâches permet de réduire le nombre d'intervenants interagissant 
avec le patient, et ainsi de personnaliser le service. 
Le seMce de diétetique utilise actuellement une employée par jour pour répandre aux 
besoins des deux unités du septième étage. Je déplacerai donc une employée auprès 
de i'unite de soins et changerai ses fonctions afin de la rendre un membre polyvalent 
de l'équipe de soins. Cette partenaire de soins fera partie d'une équipe et assistera les 
infirmières pour fournir les soins de base aux patients. Des négociations syndicales 
similaires à d i e s  occasionnées par la restructuration des services de l'entretien 
ménager est nécessaires. 
4.4.21 Se* de i'achbsh 
Le service d'admission doit demeurer centralisé pour coordonner le volume de patients 
qui doivent &e admis avec le nombre de lits disponibles dans l'institution. De plus, ce 
service continue à irrfomier le patient de la date et l'heure à laquelle il doit se présenter 
à l'hôpital. 
La modification apportée au processus est d'admettre le patient directement auprès de 
son unité de soins. A l'avenir, il n'a plus à se présenter au seMœ d'admission pour 
remplir et signer des documents avant d'aller auprès de son unité de soins. L'agent 
d'unité du 7 pilote doit préparer à l'avance l'ensemble des documents d'admission du 
patient. II se charge d'accueillir le patient, de compléter les documents avec lui et de 
le présenter à son équipe soignante. Cette approche est beaucoup plus personnalisée 
pour le patient. II est souhaitable, lors de la restructuration physique de l'unité, de 
concevoir une petite salle à cette fin. Lors de cet exercice, il est conseilé de donner 
une séance d'infomwtion au patient afin de lui expliquer les modes de fonctionnement 
de I'unité, ainsi que les règles de l'institution (structure organisationnelle de l'unité, 
règles d'hygiène, procédures de départs, etc.). Enfin, pour les patients à mobilité 
réduite, il est possible, si un peu de luxe nous est permis, de compléter les documents 
d'admission au chevet du lit à l'aide d'un ordinateur portatif. 
44.2.2 Service des a- mécfcaks 
Le service des archives médicales demeure centralisé pour les activités d'entreposage 
et de distribution des dossiers. De plus, les archivistes qui s'occupent des services 
ambulatoires et diniques doivent rester auprès de œ setvice. 
Je recommande de décentraliser les activités liées à l'assemblage et à l'analyse des 
dossiers médicaux Cardi~ste travaille à l'avenir auprès de l'unité de soins et est en 
mesure de faire le suivi d'environ 75 patients. II s'assure de faire le suivi des dossiers 
médicaux et les analyses nécessaires requises par I'unité. L'assemblage des dossiers 
est a l'avenir complété par l'agent d'unité. II doit simplement s'assurer que les 
informations et les documents mis dans le dossier médical du patient suivent un 
certain ordre de classement II est nécessaire de fournir un bureau à l'archiviste et de 
transférer l'ordinateur centralisé du -ce des archives médicales dans t'unité pilute. 
Cette décentralisation des archivistes du service central vers les unités de soins a 
d'indéniables avantages. En effet, l'archiviste faii à l'avenir partie intégrante de l'équipe 
sur l'unité de soins. Ceia lui permet de mieux attirer l'attention du personnel infirmier 
et médical sur l'importance de compléter adéquatement les dossiers rnedicaux. Sa 
présence sur I'unité favorise un meilleur suivi de la qualité de complétion des 
dossiers. II est plus facile de communiquer avec les infirmières et les médecins ayant 
omis certaines informafions et de s'assurer que les dossiers soient remplis et retournés 
au senice ceritrai dans un délai de 48 heures. Enfin, la présence de l'archiviste facilite 
le contrôle de la confidentialité des dossiers médicaux sur I'unité. Bref, cette 
décentralisation accélére le cycle de traitement, en rationalisant les étapes du 
processus, et améliore I'exaditude et la qualité des informons des dossiers médicaux 
(Lathrop, 1993). 
Cette décentralisation d'archivistes auprès des unités de soins ne permet pas d'en 
réduire le nombre. Elle améliore par contre la qualité et le contrôle des informaüons des 
dossiers médicaux Si cette décentralisation des archivistes avait lieu dans tout l'hôpital, 
il serait toutefois possible de réduire deux des trois employé(e)s s'occupant de 
l'assemblage des dossiers médicaux puisque cette tâde sera assumée par l'agent 
d'unité. Cela représente une économie potentielle de $60 000 par année. Ces 
femietures de postes vont engendrer un praœssus de supplantation dans l'hôpital 
puisque ces emplois sont garantis. Ces trançfwts de postes sont source de tress pour 
tous les intervenants afïedés. 
4.4.3 Services auraTaires 
La décentralisation du service de thérapie respiratoire dans l'unité pilote est réalisée 
pour la majorité des activités de soins liées aux problèmes respiratoires. Le personnel 
infirmier prodigue les soins respiratoires suivants: traitements d'aérosol (ventolin, 
atroven, morphine, etc.), thérapie d'oxygène, spirométrie, "puffer", saturation. Ces 
activités représentent 75% à 80% des soins respiratoires actuellement administrés sur 
les unités de soins. û'aukes soins respiratoires plus complexes, tels que les codes 99 
"arrêt cardiaqueï' et des prises de saturation difficiles doivent demeurer centralisés. 
Le redéploiement de ces activités aux unités de soins enrichit le travail du personnel 
infirmier. De plus, le patient bénéficie de soins plus personnalis& puisque, dorénavant, 
s'est son infirmière qui se charge d'administrer les soins en inhalathérapie. Les 
semices dinhalothérapie nécessitent un temps considérable du au type de clientèle à 
diagnostic pulmonaire présent sur l'unité 7 ouest. En e f f e t ,  une trentaine de traitements 
respiratoires qui requièrent un totai de 120 minutes de soins sont administrés 
quotidiennement sur I'unité 7 ouest De plus, i'augmentation du ratio de patients à 
diagnostic pulmonaire a une infiuence directe sur tes temps de soins requis pour ce 
type de traitement. Ainsi, pour soutenir l'implantation de cette délégation de tâches, il 
est souhaitable de déplacer un inhalothérapeute sur I'unité pilote durant la période 
dadamon. Le service de thérapie respiratoire donnera des séances de formation au 
personnel i nh ie r  du 7 pilote. Par la suite, il faut réévaluer si cette tâche additionnelle 
peut être absorbée par le personnel infimier ou s'il est &&aire d'ajuster les effectifs. 
Enfin, le délai de réponse aux besoins en traitements respiratoires sera nettement 
amélioré, puisqu'il n'est plus nécessaire de procéder aux longues démarches pour 
rejoindre le service centrai. La décentralisation des activrtés du -ce de thérapie 
respiratoire a travers l'hôpital engendre des économies de l'ordre de $250 000 par 
année (huit (8) employé(e)s temps plein y effectuent ces taches). Ce personnel peut 
être replacé dans l'hôpital afin de subvenir à d'autres besoins. 
Cette réorganisation des tâches risque d'axasionner une forte opposition de la partie 
syndicale des infirmières mais aussi de l'Ordre des Inhalothérapeutes Le personnel 
infirmier va revendiquer qu'il n'a pas le temps d'assumer cette tâche additionnelle, alors 
que les inhalothétapeut- vont protéger leur profession en soutenant que cette tâche 
est complexe et doit être réalisée par un personnel spécialisé en inhalothérapie. Afin 
de réussir cette décentralisation de tâches, il faudra impliquer activement les acteurs 
concernés. 
4.4.3.2 Selvice & thérapie 
La décentralisation des services offerts par la thérapie physique est plus difficile à 
réaliser en raison de requise pour effectuer œ type de traitement Toutefois, 
il est possible de déléguer au personnel infirmier certaines tâches simples, telles que 
les exercices thérapeutiques, I'ambulation, les paquets chauds et froids. Ces activités 
représentent 20% des fonctions effectuées par le setvice de thbp ie  physique. 
Le -ce centralisé de la thérapie physique coordonne la distribution des 
physiothérapeutes, afin que la même personne prodigue les soins aux patients d'une 
unité. Je recommande de maintenir cette approche de soins tout en décentralisant le 
physiothérapeute auprès de l'unité pilote. Ceiui-ci doit coordonner les services en 
thérapie physique pour une quinzaine de patients et relève à i'avenir de I'inftmière chef. 
La jonction de nos deux unités, permet de constituer une charge de travail 
idéale pour le physiothérapeute. II fait ainsi partie intégrante de l'équipe de soins de 
l'unité pouvant du même coup améliorer l'aspect relationnel et d'appartenance à son 
unité. L'une des contributions importantes de cette réorganisation est la possibilité 
d'avoir un expert en physiothérapie sur l'unité de soins qui assure des activités de 
formation continue en thérapie physique au personnel infirmier. Cette décentralisation 
des physiothérapeutes dans les unités de soins ne permet pas de réduire l'équipe de 
physiothérapie mais permet en contre me cfaméliorer l'approche de soins de qualité. 
Le sefuice centralisé demeure responsable des activités de rééducation physique des 
externes. De plus, il agit mmme centre d'expertise en physiothérapie dans 
l'hôpital pour les activités de remtement, de formation et de coordination des 
remplacements du personnel en thérapie physique. La décentralisation des 
physiottiérapeutes auprès des unités de soins va amenuire l'accès central qu'ils avaient 
pour le partage d'expertise et de conseils. 
4.4.3.3 Service d ~ r d o g a m n e s  
Une décentralisation des prises d'éiedrocardiogrammeç aux unités de soins est simple 
a réaliser puisque le personnel inlimier posséde déjà les habiletés requises pour 
effectuer ce type de tâches. la dél&ation de ces activités (tests 
d'électrocardiogramme, iderrtifidon de l'arythmie, analyse des résultats, etc.) est une 
source d'enrichissement pour le personnel infirmier et contribue à la personnalisation 
des sains. II est possible de déployer 100% des activités d'électrocardiogrammes aux 
unités de soins. 
Le s d c e  d'éledrocardiogramrnes réalise de 2 à 3 prises d'électrocardiogrammes a 
tous les jours auprès de l'unité 7 ouest Cette tâche requière une vingtaine de minutes 
seulement et peut donc ëtre déléguée facilement aux infirmières. II est toutefois 
essentid dassurer un nombre adéquat de machines a électrccardiogramrne sur i'unité 
pilote. PrMemeriE, le 7 ouest détient une machine qui peut subvenir aux besoins de 
la nouvelle unité en y demeurant en permanence. Certaines unités qui empruntent à 
l'occasion cet équipement peuvent envisager l'acquisition des machines appartenant au 
senice centralisé advenant sa dissolution. 
La décentralisation des activités du -ce d'électrocardiogramme à travers l'hôpital 
peuvent engendrer des économies de l'ordre de $100 000 par année (trois (3) 
employé(e)s temps plein y travaillent). Ce personnel peut être replacé dans l'hôpital afin 
de subvenir a d'autres besoins. 
Le redéploiement des adivités de prélèvement sanguin au 7 pilote est essentiel au 
processus de réingénierie. Plusieurs strat@ies de délégation de ces taches peuvent 
être envisagées, a savoir: 
chaque infirmière s'occupe des prélèvements de ses patients; 
bune infirmière du quart de nuit effectue tous les prélèvements; 
bune infirmière du quart de jour dedue tous [es prélèvements. 
Afin d'assurer la continuité des soins, je recommande que chaque infirmière prenne 
les prélèvements sanguins de ses patients. D'après une étude réalisée à i'unité 7 
west (voir partie 3.5), le nombre moyen de prélèvements à réaliser par patient 
varie de 1 a 1.2 par jour présence, sait un total de 38 à 46 prélèvements pour 
l'ensemble de l'unité 7 ou& Wautres données compilk durant le protocole de 
recherche indiquent une moyenne plus optimiste de 0.58 prélèvement par patient par 
jour présence, soit 22 prélèvements pour l'ensemble de l'unité. Puisqu'une quinzaine 
d'infirmières travaillent tous les jours sur i'mité, un nombre moyen variant de un (1) à 
trois (3) prélèvements par infirmière devra être effectué. Cette responsabilité 
additionnelle représente environ une dizaine de minutes de travail par jour par 
infirmière. II est possible de déployer 100% des activités de prises d'intraveineuses aux 
unités de soins. 
La décentralisation des adivités du semice d'intraveineuse à travers I'hôpital engendre 
des économies de l'ordre de $1 00 000 par année (trois (3) employé(e)s temps plein y 
travaillent). Ce personnel peut être replacé dans l'hôpital afin de subvenir à d'autres 
besoins. Ces taches qui seront a nouveau déléguées au personnel infirmier vont 
occasionner de la résistance aux diangemerrtç. Je recommande fortement de faire 
participer le personnel infirmier dans œ processus de réorganisation afin de créer et 
maintenir un environnement de travail harmonieux Le secteur de la santé ne peut se 
permettre d'avoir une gestion du changement qui soit défaillante puisqu'il ne peut pas 
faire de compromis sur la qualité des soins. 
4.4.3.5 ÉqL@e!3 de soins spéàalisé$ 
Le redéploiement des équipes de soins spécialisés est d ia le  a implanter en raison de 
la complexité des tâches réalisées. En effet, le personnel infirmier d'une unité nécessite 
des cours de formaton de plusieurs mois, avant de pouvoir administrer adéquatement 
les soins afferts par les équipes spécialisées. Ces petites équipes de soins couvrent 
l'ensemble de i'hôpital. Pour bénéficier d'un redéploiement, il est nécessaire de donner 
une formatibn à une grande me du personnel infirmier. Une telle formation est très 
onéreuse et peu souhaitable pour t'institution. Je recommande donc le maintien des 
équipes de soins spécialisés. 
Les senrices en nubition afferts auprès de l'unité sont diiales a décentraliser à cause 
de la formation spécialisée de la diététiste nutritionniste et de la technicienne en 
diététique. Je recommande par contre que t'équipe de nutriüon fasse partie de I'équipe 
saignante de l'unité de soins et relève à I'avenir de I'irrfinnière chef. La redéploiement 
des diététistes sur les unités de soins pemiet de se départir de la chef diététiste et de 
réaliser des économies de l'ordre de $60 000 par année. Par contre, les diététiçtes qui 
relèveront de i'infmnière chef dans le Mur ne pourront avoir la même qualité de 
support. En effet, l'infinniére chef a des connaissances et une expertise restreinte en 
diétetique. II sera important d'évaluer i'impact de œ changement sur la qualité des soins 
offerts aux patients. 
La décentralisation de la pharmacie centrale vers les unités de soins a déjà été 
entreprise à I'hopital. Une réorganisation du personnel opérant les pharmacies satdiii 
est toutefois recommandée. 
Les tâches réalisées par le techniaen (préparation des cassettes a médicaments et 
approvisionnement des fournitures à la pharmacie centrale) peuvent être comprimées 
en un seul quart de travail. Cette compression d'horaires permet de réaiiser des 
économies annuelles de l'ordre de $40 000 par pharmacie satellite, soit de $200 000, 
si appliquée à l'édielle de i'hôpital. Le pharmacien pour sa part, doit, selon des règles 
pharmaceutiques, demeurer sur l'unité de soins durant les heures d'ouverture de la 
pharmacie satellite. Je recommande, par contre, i'implication du pharmacien à 
l'implantation d'un système d'auteadministration des médicaments par les 
patients. Celui-ci doit coordonner un tel programme au sein de l'unité et enseigner au 
personnel infirmier les tediniques a apprendre aux patients. Ce programme d'aub 
administration des médicaments par le patient a d'indéniables avantages: 
accroître l'autonomie du patient; 
améliorer i'approche de soins; 
augmenter les connaissances du patient; 
accroître le contrôle du patient sur son traitement; 
sécuriser le retour du patient a son domicile; 
rauire le potentiel de retour du patient à I'hôpital. 
Enfin, le service central de pharmacie distribue actuellement les médicaments grâce a 
un système de transport par chariots pour les p h m a e s  satellites. Cimplamon cfun 
systéme de tubes pneumatiques permet de transporter certains médicaments de la 
pharmacie centrale vers les différentes pharmacies satellites. 
4.4.3.8 Service de laboradoire 
La décentralisation des laboratoires semble difficilement réalisable, dans le 
contexte des hôpitaux canadiens. En &et, i'invesüssement requis pour constituer un 
laboratoire satellite est appro>a'maüvement de $250 000, soit un invesüSSemenf global 
de deux (2) millions de dollars pour tout l'hôpital ( H M ,  1992a). Des laboratoires 
satellites occasionnent aussi une perte d'espace auprès des unités de soins. En raison 
des contraintes d'espaces des unités des soins, de techniciens en laboratoires 
spécialisés mais aussi aux investissements coûteux déjà rblisés par l'hôpital auprés 
de laboratoires centraux, il n'est pas recommandé d'effectuer un rédeploiemerrt des 
laboratoires. Cependant, s'il étai possible de constituer à nouveau une unité de soins, 
il serait opportun d'y décentraliser une mini-suite de laboratoire. De plus, l'hôpital doit 
dans le futur, envisager la constitution de rnini-suites de laboratoires avant de réaliser 
d'importants investisçemerrts en équipements pour les laboratoires centraux De plus, 
avec une décentralisation des laboratoires, le personnel médical et infirmier d q a  
présent sur l'unité de soins pourraient lui-même effectuer l'analyse des prélèvements 
simples. Ces préièvemerrts représentent la majorité des tests à réaliser. De plus, le 
temps de traitemwlf pourra être grandement reduit pemiettai7t ainsi de diminuer les 
demandes danalyses de prélèvements effectuées par le corps médical. Enfin, des 
suites de laboratoires décentralisées sont opérationnelles 24 heures, avarrtage notoire 
qu'on ne peut avoir avec des laboratoires centraux 
L'objedif majeur dune décenbalisation des laboratoires est d'obtenir une réduction 
drastique des délais de traitement des spécimens. Le processus global de traitement 
dun spécimen peut varier de deux (2) à plusieurs heures avant l'obtention des 
résuttats sur l'unité. Le principal problème du processus d'opération se situe dans les 
délais occasionnés par le système de transport aduel. Un messager vient collecter 
durant le quart de jour uniquement, les prélèvements à toutes les 90 minutes, puis les 
apporte aux laboratoires où il récupérera les résuitats. La stratégie de réorganisation 
proposée est de concevoir un systéme de transport par tube pneumatique. Ce système 
de tube interrdie tartes les unités de soins et les laboratoires. II est passible d'utiliser 
les tubes pneumatiques pour envoyer les prélèvements aux laboratoires et pour recevoir 
les résuitab. 
Je recommande cependant de transmettre les résultats par un système infomiati-sé. Le 
délai de tramport par tube, dune M o n  a une autre, est d'environ une (1) minute. Le 
laboratoire peut par la suite analyser le préièvemerrt et renvoyer aussitôt le résultat à 
i'unite. Le temps de traitement devrait être réduit a une quinzaine de minutes pour les 
prélèvements simples. 
le systéme propoçé est un système de tube composé de 32 wons et ayant une 
capacité de 3500 transactions par 24 heures. Toutes les sont interreliées et 
peuvent effeduer des transactions entre elles. L'annexe 8 présente la localisation des 
stations ainsi que la logistique du ff ux des opérations. Ce système est contrôlé par un 
ordinateur central qui gère la logistique de toutes les transactions. Le coût d'installation 
serait d'approximativement $600 000 pour l'ensemble de I'hôpital. Ce système améliore 
l'efficacité et la produdité des savices en accélérant la transmission 
d'information. II régularise le flux de spécimens à traiter et la charge de travail pour les 
laboratoires, puisque dorénavant les prélèvements amveront graduellement plutôt qu'en 
lot. Le personnel médical est moins endin à demander plusieurs tests puisqu'il est 
assuré de revo i r  les résultats rapidement Le système peut si nécessaire être utilisé 
sur une période de 24 heures alors que le service de transport actuel n'est réalisé que 
sur une mode de huit (8) heures. 
Le système infomsé permet aussi de déteminer les capacités d'utilsation du 
système de tube atin de connaître les périodes de pointe et le volume de transactions 
réalisées. Cela rend possible l'établissement de protocoles d'utilisation afin d'optimiser 
l'utilisation du système. L'efficacité du systèrne de tube permet aux unités de soins de 
prendre des décisions médicales plus rapidement grâce à l'obtention accélérée des 
résultats de prélèvements. La durée de séjour de certains patients de l'hôpital peut 
éventueilement être réduite. Enfin, les diients utilisateurs n'ont plus autant d'activités 
de transport à effectuer dans l'hôpital. Cela permet de libérer considérablement 
l'utilisation des ascenseurs. 
L'utilisaüon de œ système peut être étendue a plusiem autres &ces de l'hôpital afin 
de aciliter leurs transactions. Le tableau 4.2 présente les seMces trülisateurs ainsi que 
les économies potentielles annuelles occasionnées par le système de tube 
pneumatique. 
TABLEAU 4.2 
SERVICES mLISATEURS DU sysTÈI\IIE 
DE TUBE PNEüMAïiQUE 
laboratoires 
2 Pharrnaae transport des médicaments vers les p h m a e s  $0 
sateilih 
transport des instruments au bloc opératoire et 
transport de fournitures aux unités de soins 
transport des comnandes spéaales (lait, jus) vers 
$0 
$0 
5. Banque de --i 
central II mités dientes I 
6. Unités de 
7. Magasin 
TmAL DES ÉCONOIIIIES ANNUuLES (autofinancement sur 6 ans) 1 $ m M X )  
les unités de soins 
transport du sang aux unités de soins et au bloc $0 
opératoire 
transport de dossiers, de spéàmens et de 
réquisitions aux unités dientes 
transport de comrIandes et de fournitures aux 
$0 
$0 
La plupart des m k e s  utilisateurs du système de tube pneumatique ne peuvent 
réaliser des économies tangibles puisqu'ils n'ont pas de personnel spécialement attitré 
à ces tâlches de transport. Cependant, Sépargne de temps réalisée permet au personnel 
de travailler davantage auprès des services concernés et des unités de soins afin 
d'accomplir d'autres tadles plus produdives 
443.9 SeMee de ra- 
Le modèle de l'hôpital centré sur le patient recommande la décentralisation du service 
de radiologie par des mini-suites de radiologie auprès des unités de soins. Malgré les 
avantages incontestables que peut repréçenter cette d&enbxlisation, elle s'avère 
difficile à réaliser dans le Confexte des hôpitaux canadiens et québécois. En effet, la 
constitution d'une mini-suite de radiologie implique un investissement de $250 000 
( H M ,  1992a). Pour réaliser cette décentralisation dans I'hôpital, en plaçant une seule 
suite de radiologie par étage, il est nécessaire d'investir une somme de 1.5 millions de 
dollars. Or, la situation financière précaire du système de santé canadien et québécois 
ne peut permettre de teles dépenses. 
Une mini-suite de radiologie ne s'occupe que des prises de radiologie simples. En 
terme de fiabilité, il demeure préférable d'effectuer une radiologie avec les équipements 
sophistiqués du seMœ central. Enfin, en terme d'efficacité de processus et de rapidité 
d'exécution d'une radidqie la déœntralisation s'avère intéressante. Toutefois, en 
raison de la qualité des radiographies obtenues par l'équipement d'une minisuite il est 
préférable de maintenir un service centrai. De plus, le redéploiement de ce service 
implique de déphcer les radiologues auprès des unités de soins. Ces radiologues qui 
coûtent extrêmement cher ne peuvent pas être employés a leur plein potentiel auprès 
d'une mini-suite. Peut-être --il souhaitable de remettre en question la spécialisation 
du corps médical et davoir des médecins polyvalents sur notre unité de soins capables 
d'effectuer les tâches d'un radiologue? Ainsi, a la lumière de ces éléments, une 
décentralisation des activités de radiologie n'est pas recommandée. 
Je suggère toutefois une réorganisation interne du processus de radiologie, afin de 
traiter le patient plus rapidement et de réduire le nombre d'intervenants. En premier Iieu, 
il est possible de s'attarder au processus de préparation, d'envoi et d'analyse de 
requêtes qui exige à lui seul plusieurs heures. II peut être simplifié grandement par 
l'introduction d'un système informatisé des soins infirmiers. La transmission des 
requêtes peut aussi s'effectuer par courrier électronique au s e ~ c e  central afin de 
réduire les temps d'attente de transport du service de messagerie. Enfin, il est 
recommandé de réévaluer les méthodes de transport des patients afin d'optmiser la 
logistique et les temps de transport. 
Une partie stratégique de la réingénierie de l'administration des soins consiste à 
restructurer les tâches et les responsabilités du personnd soignant. L'objectif de cette 
réorganisation est d'assurer un environnement de soins où le patient reçoit un service 
personnalisé et continu en interagissant avec une équipe individualisée de soins. 
Le protocole d'observation réaiisé au 7 ouest démontre que les infirmières passent en 
moyenne 40 minutes par patient, par quart de travail de huit (8) heures à administrer 
des soins d i r a  et indirects (médicaments, soins infirmiers, soins de base, support 
moral, changement de lingerie, nourrir le patient). Ceia signifie qu'elles effectuent des 
adivités diverses de soins durant approximativement quatre heures, soit 50% du temps 
de leur quart de travail. D'après la figure 1.1 1 (voir page 33) qui indique la répartition 
du temps infirmier, en moyenne 27% de leur temps est distribué aux activités de soins 
infirmiers et 6% aux ad-vités de diététique. Les i.ésultats de 50% des temps alloués aux 
activités de soins aux patients par le personnel infirmier de l'unité de soins 7 ouest sont 
supérieurs à la moyenne de 33% proposée par Lathrop (1991). 11 n'en demeure pas 
moins que le personnel infirmier ne consacre que la moitié de son temps aux activités 
de soins directs aux patients et qu'il est possible d'améliorer la situation. Les résultats 
qualitatifs de l'étude indiquent aussi que le personnel infirmier consacre beaucoup de 
temps à effectuer des tâches qui peuvent être déiéguées à un personnel moins qualifié. 
II est donc possible de réorganiser le personnel sur l'unité ainsi que leurs tâches 
respectives. L'introduction de divers outils de travail, tels qu'un système informafirmafisé, 
le "Critical Pathway', l'organisation des aires et des espaces de travail, ainsi que les 
changements introduits par une population a diagnostk similaires et une 
décerrtralisation des activités de soins permettent d'accroître le temps consacré aux 
soins du personnel infirmier. 
Le modde de i ' h ô p i  centré sur le patient suggère de constituer des équipes de travail 
composées dune infirmière, d'un spéciaIiste (physidhérapeute, inhalothérapeute, etc.) 
et d'un partenaire de support Puisqu'il s'avère difficile de décentraliser les activités 
spécialisées (setvices auxiliaires, radiologie, laboratoire), en raison des contraintes 
financi- du système hospitalier canadien et québhis, les spécialistes ne feront pas 
partie de I'équipe de soins. Deux approcties de réorganisation des équipes de soins 
sont envisageables. 
4.5.1 Éqûpe de composée due Mmièie et dm parbenaire de support 
Selon la première approche, l'unité pilate fonctionne avec des équipes de soins 
composées d'une intirnière et d'un partenaire de support qui administrent les soins pour 
huit (8) patients au lieu de cinq (S), durant le quart de jour. L'équipe peut s'occuper 
dune  dizaine de patients pour les quarts de soir et d'une quinzaine de patients pour les 
quarts de nuit. L'infirmière assure les tâches liées aux soins infirmiers telles que 
l'admission du patient, le plan de soins, les médications, la prise 
d'éiectrocardiqrammeç, la thérapie physique et respiratoire, la prise d'intraveineuse, 
l'éducation des patients et la détemination de leurs besoins lors du départ. 
Cette réorganisation des taches des intirmières entïdiit leur travail. D'ailleurs, ces 
nouvdles responsabilités déléguées au personnel infirmier sont une source de 
motivation et d'actualisation, puisque ces taches sont directement liées aux soins aux 
patients. De i'accord des auteurs en réingénierie des soins, un personnel 
multidisaplinaire est plus productif que le personnel spécialisé, œ qui contribue à 
augmenter les soins d i r e  aux patients ( H M ,  l992a; Lathrop, 1993). Toutefois, il est 
possible que l'équipe çoignante résiste à une telle réorganisation de soins. II faut 
s'assurer de présenter habilement œ nouveau concept afm de ne pas affecter la qualité 
des soins afferts aux patients. 
Le partenaire de support s'occupe des activités de soutien pour les patients tels que les 
bains, le nettoyage, la toilette, le transport, les fournitures, dresser les lits, habiller le 
patient, distribuer et donner les repas et faire le ménage dans sa section de travail. II 
est nécessaire de réévaluer les salaires des partenaires de support, qui doivent être 
établis en fonction de la répartition du temps attribué à chaque type de tâches. Pour 
constituer une nouvelle &elle salariale pour œ personnel, il faudra entamer des 
négociations syndicales. 
Une seconde approche consiste à créer des équipes de soins constituées d'une 
intirmière bachelière et dune infirmière qui s'occuperait de neuf (9) à dix (1 0) patients 
pour les quarts de jour. L'équipe peut prendre en charge quatorze patients pour les 
quarts de soir et une vingtaine pour les quarts de nuit. Cette approche, appelée équipe 
de soins infirmiers modulaire, travaille en partenariat pour l'administration de tous les 
soins directs et indireds des patients (Magargal, 1987; Bennett & Hyiton, 1990). 
L'équipe de soins infirmiers s'occupe d'un module, voire d'une aire de patients, afin 
d'assurer la continuité des soins personnalisés. II est toutefois nécessaire de garder un 
préposé aux bénefiaaires pour assurer les tâches de transport, d'approvisionnement 
et de support de soins sur l'unité. 
L'infirmière bachelière joue le rôle de leader de l'équipe et s'assure de la coordination 
des activités de soins du module (Hughes & Anderson, 1993). EIle assume d'ailleurs 
des soins infirmiers plus complexes, tels que: 
élaborer un plan de soins; 
évaluer la charge de travaii du module; 
communiquer les besoins des patients au corps médical; 
communiquer avec la famille des patients; 
assurer le transfert d'information entre les équipes de soins; 
administrer les activités thérapeutiques; 
éduquer les patients; 
déterminer les besoins des patients lors du départ, etc. 
Cirifimière est une partenaire qui s'occupe de soins infirmiers et des soins de base aux 
patients, tels que: 
administrer les médications; 
Mectuer les activités thérapeutiques; 
administrer les soins de baçe; 
changer la lingerie; 
documenter I'administraüon des soins; 
nourrir le patient, etc. 
Cette équipe de soins s'occupe d'un module de patients pour une période de huit (8) 
à douze (12) semaines puis peut réaliser une rotation auprès de l'unité. Composée de 
deux (2) infirmières, une tdle équipe a l'avantage dassurer une présence au module 
pendant les périodes de poses et de repas. De plus, elle permet d'accroître l'efficacité 
du personnel infirmier puisque les temps requis pour chercher de l'assistance, 
coordonner les soins et communiquer I'infomiation sont diminués. Cependant, des 
quarts de travail de douze heures sont longs et peuvent occasionner une fatigue du 
personnel infirmier. Cette fatigue peut engendrer des erreurs dans le traiternent des 
patients et affecter la qualité des soins offerts. De plus, la création d'équipes 
composées de deux infirmières, dont une bachelière, peut occasionner certains 
désavantages. En effet, cette nouvelle approche peut attribuer des tâches plus 
complexes à une infimière bachelière sans prendre en considération ses compétences 
et son expérience. Dans la mème logique, le risque de brimer des infirmières n'étant 
pas bachelières mais qui sont très compéterrtes est élevé. Je pense qu'il sera important 
de prendre en considération cette faiblesse du modèle afin de ne pas démotiver les 
acteurs de soins et de ~omprMnettre la qualité des soins. La figure 4.4 présente les 
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Cette équipe de soins composée de deux (2) infimières correspond davantage à la 
philosophie des soins infimiers de l'Hôpital Général Juif. En &et, les soins infirmiers 
considèrent les activités de soins de base comme partie intégrante de la relation entre 
I'inftmière et le patient. Cette relation est le ciment du développement d'un plan de 
soins et de l'administration efficace des soins infirmiers. 
Selon cette philosophie, il est paradoxal de déléguer les tâches de soins de base à un 
partenaire de support tel que proposé par la première approche d'équipe de soins. 
Cependant, l'approche d'une équipe de soins modulaire composée de deux (2) 
infirmières ne pemief pas à l'hôpital de Mre les économies approximatjves de $60 000 
par année, qui est réalisables avec l'approche d'équipe de soins. Dans le contexte 
de crise finanaère du système hospitalier, est-il possible d'opter pour une approche 
axée sur une qualité de soins supérieure ou faut-il plutôt retenir une approche orientée 
vers ta rationalisation des coûts? 
L'application d'une des deux (2) équipes de soins présentées permet de dévdopper un 
esprit d'équipe et dentmide dans l'unité. L'équipe de soins peut dévdopper une 
complémentarité dans son travail accroissant ainsi l'efficacité et l'offre de soins de 
qualité supérieure aux patients. 
4.5.3 Réargariisatiar des haaims de û a d  
L'organisation des horaires de travail occupe un rôle capital dans l'efficacité, la qualité, 
la personnalisation et la continuité de I ' a d m i n i ~ o n  des soins. Les  horaires de travail 
doivent être agencés et structurés afin de répondre aux impératifs de qualité des soins 
attendus par le @ent Une réorganisation des horaires s'impose puisqu'actuellement, 
un nombre considérable dinfirmières et de préposé(e)s interagissent dans le processus 
de soins aux patients amenuisant ainsi la continuité des services offerts. 
Je recommande de constituer de préférence des horaires d'équipes de travail de 12 
heures, afin de réduire le nombre d'intervenants avec le patient Dans la même logique, 
la transmission dinfomiation sur les entre les infirmières est simplifiée 
puisqu'il n'y a plus qu'un seul changement d'équipe. De plus, les infirmières doivent de 
préférence compléter leurs trois (3) journées de travail dans un délai de 5 jours aftn 
d'assurer une continuité des soins avec les patients. 
Dans l'éventualité où les équipes de soins peuvent &es composées de partenaires de 
support, ceux4 doivent continuer à avoir des quarts de travail de huit (8) heures. II 
s'avère impossible de modifier les dauses de leur convention collective. Cela signifie 
que trois (3) partenaires de support s'occupent du patient sur une période 24 heures. 
Cette distribution des horaires nous permet de réduire plus aisément le nombre de 
partenaires de soins p u r  le quart de nuit en maintenant un employé pour 12 patients. 
En tenant compte des contraintes humaines et familiales du personnel infirmier de 
l'unité, il est aussi possible de constituer des équipes de soins travaillant avec des 
quarts de travail de huit (8) heures. Ces équipes doivent cependant condenser leurs 
horaires de travail dans une péncde de cinq (5) jours au lieu de sept (7) jours afin 
d'assurer une continuité des soins. Cette concentration des horaires de travail n'est pas 
plaisante pour le personnel soignant. De plus, la partie synacale risque de s'objecter 
avec rigueur à un tel changement 
D'après la convention colledive des infirmières, celles-ci ont le droit de choisir a leur 
convenance des quarts de trétvail de huit (8) ou 12 heures. Une clause de leur 
converRion stipule aussi qu'il s'avère poççible de constituer des horaires de travail de 
12 heures pour toute l'unité, advenant un vote majoritaire à 75% du personnel infirmier 
de l'unité. L'unité pourrait tenter de régulariser cette politique. 
Cétude d'observations réalisée auprès de i'unité révèle qu'en moyenne, huit (8) 
infirmières diiérentes sont assignées à un patient, pour une période de quatre (4) jours. 
En constituant des équipes de travail de 12 heures, s'occupant toujours d'une m&ne 
aire de travail, un nombre de quatre (4) intirmières cotoieraient un patient pour la même 
@riode de temps. Leur nombre serait donc réduit de moitié. 
Toujours selon les résuitats de natre observation, une moyenne de 33 intervenants 
interagissaient avec un patient, au cours dune période de quatre (4) jours. Ce nombre 
peut être réduit à 22 intewenants par I'implanatation d'un processus de décentralisation 
et de personnalisation des soins introduit sur I'unité. En effet, les personnels externes 
des m k e s  centralisés, tels que i'inhalothérapie, les inbaveineuses, les 
électrocardiogrammes, la diététique ne seront plus en contact avec le patient 
Le personnel infirmier et de support doit recevoir de la formation. Le personnel infimkr 
doit être en mesure d'interpréter les élecb-ocardiogrammes mais aussi d'administrer 
certaines thérapies physiques et respiratoires. Enfin, advenant la sélection de l'approche 
d'une équipe cornposée d'une infirmière et d'un partenaire de support, ii est nécessaire 
que les infirmières apprennent à mieux déléguer le travail. Le personnel de support doit 
aussi recevoir de la formation sur I'administraüon des soins de base aux patients. 
Une distribution acace des patients entre le personnel infirmier est delie pour 
assurer une charge de travail équilibrée. De plus, leur localisation auprés de I'unité 
occupe un rôle important quarrt aux temps de déplacements des infirmières. D'après 
mes obwvations, le personnel infirmier doit fréquemment s'occuper de patients qui 
sont répartis dans plusieurs diambres localisées a différents endroits dans t'unité et 
d a  afin d'équilibrer les charges de travail. 
La nouvelle unité doit fonctionner avec des modules de travail et être constituée 
d'équipes de soins pour lesqudles il faut assurer un équilibre des charges de travail 
d'après les admissions de patients. L'unité pilote agrandie apporte une meilleure 
flexibilité quant a la possibilité d'ajuster les charges de travail, puisque le nombre 
d'admissions y est plus élevé. De plus, la similitude des diagnostics facilite la prédiction 
de la charge de travail et la distribution des patients sur l'unité. 
L'introdudion d'un système informatisé permet d'accroître considérabfernent l'efficacité 
de la gestion des soins. Un système de gestion spécialisé dans les soins infirmiers 
simplifie le processus de décision du personnel infirmier, en leur permettant d'élaborer, 
de planifter et de mettre à jour le plan de soins. Le système proposé pourrait être le 
"MEDIPIAN' de la compagnie IST, qui a déjà été introduit avec succès et satisfaction 
auprés de différents instituts hospitaliers. 
Un tei système améliore considérablement la qualité de l'information en termes de 
disponibilité, daccessibilité et de précision. De plus, il offre la possibilité de déterminer 
la charge de travail basée sur les interveritions passées et Mures. L'informatisation 
pemiet aussi de transmettre rapidement les requêtes et les réçultats entre I'unité de 
soins et les autres services. Les échanges d'informaüon se font principalement entre 
les grands services tels que la radiologie et les laboratoires et I'unité. La 
transmission instantanée des requêtes ainsi que des résultats de t e .  permet de 
réagir plus rapidement. 
Un système informatisé de gestion facilite par ailleurs le traitement des services 
auxiliaires puisque la réception des requaes s'effectue avec un flux constant plutôt que 
regroupé. 
plan de soins individualisés; 
plan d'enseignement; 
protocoles de soins; 
techniques de soins; 
documentation des intetvenants; 
suivi du séjour d'hospitalisation; 
assure la communication et continuité des soins 
intervenants; 
élaboration du diagnostic infirmier; 
prodigués entre les divers 
feuille de route pour le personnel infirmier. 
Le système informatisé fonctionne avec diients codes d'accès afin d'assurer la 
confidentialité de l'information. Il est possible de gérer le type d'informations à divulguer 
au personnel de l'unité selon leurs fonctions. Ainsi, un partenaire de support ne peut 
avoir accès qu'à la fiche d'information générale sur les soins de base à administrer au 
L'infirmière ou le médecin peut avoir accès à l'ensemble du dossier, et insérer 
ou modifier des données selon leurs fondions. Ce systéme offre la possibilité d'avoir 
des plans d'intemntion "Case Management", voir même des "Cnticai Pathway" afin de 
faciliter la planification des soins. Ces systémes vont aussi permettre d'améliorer le suivi 
du traitement des patients et ainsi favoriser des soins de qualité supérieure. 
Un aspect important de œ système est sa capacité à déterminer la charge de travail 
que représente le volume et le type de clientèle sur i'unité de soins. Cette information 
permet de mieux gérer la distribution et l'équilibre des tâches des membres de l'équipe 
de travail. Cet outil de gestion est pratique dans un contexte où le corrtrôte et la 
juçtifidon des coûts et des dépenses sont exigés du persunnei de gestion des unités 
de soins. L'infirmière chef peut plus aisément avoir accès à l'information concernant 
la lourdeur de son unité de soins et parallèlement justifier et estimer les dépenses. 
Un tel système serait installé dans la station des infirmières et nécessiterait cinq 
terminaux pour couvrir les besoins dune unité de 75 lits. L'investissement requis pour 
acquérir un tel système est d'environ $130 000. Ce coût indut la formation de la m i n  
d'oeuvre qui est de 25 heures d'entraÎnement par infirmière. Par contre, il est probable 
que infirmières qui ne sont pas familières avec l'informatique résistent à 
l'implantation dun td système. Encore une fois, l'hôpital doit manoeuvrer habilement 
avec ses ressources humaines afin d'introduire un tel changement avec succès. 
Ce système permet de réduire considérablement le nombre de dossiers différents que 
les irrfirrnières doivent compléter. En effet, les fidies de médicaments, les notes 
d'évolutionl les adhités quotidiennes ainsi que le GRASP (système d'évaluation de la 
lourdeur des patients, voire la charge de travail par irrfimière) sont dorénavant 
comprimés dans une seule feuille informatiséel dors que deux autres documents 
demeurent manuscrits dans la diambre du patient, soit la feuille des signes vitaux et 
le registre ingeçta et extreta. De plus, toutes les informations inscrites par les infimières 
dans le système informatisé peuvent être reliées directement a l'ordinateur de 
l'archiviste. II demeure toutefois nécessaire d'imprimer I'information et de l'insérer dans 
le dossier du patient à cause des législations médicales. D'après Lathrop (1991), le 
personnd intirnier passe 19% de son temps à effectuer de la docurrientation médicale. 
L'efficacité dun tel système jointe à l'implantation d'un "Critical Pathway" permettent de 
simplifier et de diminuer les temps de documentation d'environ 20% d'après la 
compagnie IST. 
4.7 Réaganisation de la strudue ûdgéWe 
Le modèle de gestion hospitalière accorde une place de taille à la structure et aux 
dépenses budgétaires. Tous les seMces de l'hôpital détiennent un budget qui doit 
être impérativement respecté afm d'assurer l'équilibre financier de l'institution. 
L'imminente restniduration du réseau hospitalier, conjuguée à des coupures drastiques 
des alIodons budgétaires, rendent capitale une saine gestion des dépenses à 
l'hôpital. Une réorganisation de la stnidure budgétaire s'impose. II serait nécessaire de 
remettre en question les barrières rigides imposées par le guide budgétaire (guide qui 
indique le centre de coûts des dépenses). 
Le modèle de base pro- est d'imputer les dépenses aux utilisateurs des différents 
services afin de les rendre conscients des coûts occasionnés pour l'institution. Pour œ 
faire, il est important d'évaluer les types de seMces qui peuvent être mieux contrôlés 
advenant une décentralidon des budgets. Voici une liste de certains seMces qui 
peuvent être fadurés aux unités de soins et aux différents utilisateurs: 
service des télécommunications (longues distances) 
service de diététique (repas et fournitures) 
&ce de buandMe (lingerie) 
de messagerie (envois postaux externes) 
centre de phaimaae (médicaments) 
service de laboratoires (analyses de prélèvements), etc. 
L'application dune telle politique au sein de l'hôpital pemiet de réaliser d'importantes 
économies en conscientisant t'utilisateur de services. 
Daprès les études du Health Care Advisory Board (1 992a). au moins 66% des causes 
de départs tardifs sont dues à la mauvaise planification des départs et aux retards des 
horaires de tests. Cest dire que le processus de départ des patients occupe une plaœ 
importante dans la gestion de la durée de séjour. L'étude réalisée sur l'unité 7 ouest 
(voir 3.6) concernant les principales causes de retards de départ a démontré que 59% 
des patients ne se confornient pas aux heures de départ recommandées par l'hôpital. 
L'analyse de ces données indique que plus de 80% des retards sont liés aux activités 
des médecins (49%), du patient et de la famille (21 %) et aux résultats de tests (1 1 %). 
II est essentiel de s'attarder à I'éducaüon de ces intewenants du patient et de ses 
proches afin d'améliorer l'efficacité de la gestion des départs. 
Le médecin, principal intervenant, devrait dès sa formation universitaire être sensibilisé 
à la complexité de l'administration des soins et aux coûts d'hospitalisation. De plus, la 
vocation d'hôpital d'enseignement universitaire de I'HGJ fait en sorte qu'il faut y gérer 
un personnel médical en rotation constante. Je recommande à la DMsion des Services 
Professionnels de l'hôpital de constituer un programme de formation interne pour tous 
les nouveaux résidents en médecine. Ce murs peut traiter des politiques de l'hôpital 
ainsi que des aspects administratifs et budgétaires liés au corps médical. 
Conmant le patient et: la famille, il est nécessaire de renforcer l'importance de 
respecter l'heure de départ édictée par i'hôpital. L'infirmière et le médecin doivent 
rappeler I'importanœ de cette politique aux patients. Je recommande de constituer une 
grille d'évaluation de la performance du respect des heures de départ, qui permet à 
l'unité de connaître avec précision son efficacité à gérer le départ des patients. Enfin, 
l'obtention de résultats de tests peut être améliorée en partie par un système de tube 
pneumatique en œ qui concerne les résuitats de prélèvements. La décentralisation 
partielle de certains setvices üiérapeut~ques peut certainement d é r e r  aussi ce délai 
d'attente. Enfin, la réalisation de te& auprès de sewices auxiliaires demeure un 
problème qui doit êrtre approché par l'entremise d'une bonne gestion et planification. 
La dysfonction entre la coordination des tests et du transport des patients est une 
problématique majeure qui affecte la durée de séjour. En &et, il arrive régulièrement 
qu'un test d'un patient soit retardé en raison d'une mauvaise coordination entre son 
transport vers un s e ~ œ  auxiliaire et i'horaire du test prévu. Dans la même optique, la 
problématique du transport des patients affecte l'efficacité de certains seMces 
auxiliaires retardant ainsi le respect des rendez-vous des patients internes et externes 
de l'hôpital. Le système de transport de patients est actuellement décentralisé dans 
l'hôpital et la coordination et le contrôle sont déficients surtout à cause du maintien d'un 
personnd spécialisé stndement dédié au transport. II s'avère donc difficile 
d'utiliser ce personnel de manière optimale et efficace puisque la fréquence de travail 
des activités de transport est tr& variable au cours de la journée, et d'une journée à 
l'autre. 
II est recommandé de réévaluer la logique et la structure de toutes les adivités de 
transport dans l'hôpital afin de développer un modèle efficace, tout en tenant compte 
des barrières syndicales de spécialisation des tâches. Je recommande d'évaluer la 
possibilité de constituer une équipe de transport centrale afin d'optimiser l'utilisation du 
personnel mais aussi d'améliorer le contrôle et la coordination. Des études de 
productivités réalisées auprès d'autres institutions ayant un système central relèvent 
une moyenne d'efficacité de 25 transports de patients par préposé par jour de travail 
alors qu'à I'HGJ la moyenne est de 18 transports. Un personnel décentralisé qui 
demeure spécialisé à une Bche précise a cause de la convention collective n'est pas 
utilisé à son plein potdel.  Afin d'avoir un système décentralisé efficace, il sera 
nécesaire de remettre en question les contraintes de spécialisation de tâches émises 
par les conventions collectives. 
Le modèle de l'hôpital centré sur le patient a un impact sur la durée de séjour. Ce 
nouveau modèle dynamique de ia gestion des soins donnera aux équipes de soins une 
vue d'ensemble du patient, de l'admission au départ. Les nombreuses restructurations 
apportées par œ modèle permeEront d'améliorer la qualité des soins offerts au 
patient durant l'ensemble de son traitement. Le tableau 4.3 résume les apports du 
nouveau modèle, en termes de rédudon du temps de séjour. 
48.1 Ekmhücm du pAeritiel de réducth de b duée de &jar 
L'étude de la réorganisation des soins réaiisée permet d'iderrtifier les réductions 
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potentielles sur la durée de séjour par le modèle de l'hôpital centré sur le pat~ent. II a 
donc été passible de déterminer de manière qualitative les bénéfices qui peuvent être 
obtenus par le nouveau modèle. Toutefois, il s'avère dicile de quantifier avec prkision 
l'impact d'une telle réorganisation sur la durée de séjour. Cela est dû au fait qu'il est 
difficile d'estimer l'impact d'une meilleure organisation des soins sur le processus de 
guérison d'un patient A titre d'exemple. comment peut-on déterminer avec exactitude 
quel sera l'impact de la spécialisation dune unité de soins sur la réduction du temps de 
séjour? Quelles peuvent être les conséquences de la réduction du nombre 
d'intervenants dans une unité de soins sur la durée de séjour? Quel est l'effet d'un 
réaménagement de l'espace et d'un élargissement de l'unité sur la durée de séjouf? 
M n  de pouvoir évaluer avec précision les résultats qui sont obtenus par une 
réorganisation des soins il est nécessaire d'implanter les paramètres du modèle. 
û'ailleurs, son implantation peut être réaliste auprès d'une unité pilote afin de quantifier 
son apport tangible quant à réduction de la durée du séjour d'hospitalisation. 
Puisqu'il nous est impossible d'implanter œ modèle pour les fins de cette étude, 
l'approche préconisée est d'identifier les résultats obtenus par d'autres hôpitaux 
similaires ayant introduit œ nouveau modèie de soins. L'hôpital StJoseph de Toronto 
est un des pionniers parmis les hôpitam canadiens à avoir implanté des concepts du 
modèle de l'hôpital centré sur le patient. Cet hôpital avait une durée moyenne de séjour 
de 6.8 jours d'hospitalisation en 1992 lorsqu'il a débuté l'introduction de la réingénierie 
des soins. L'hôpital StJoseph a été capable de réduire sa durée d'hospitalisation de 
9% aprés quatre années dimplanwon du modèle. Les réçultats sur la durée de 
séjour de l'hôpital Sonnybrook ont aussi été retenus. Cette institution n 'me pas de 
soins obstén'ques et par conséquent à une durée de séjour plus longue. Nous pouvons 
tout de même constater une réduction de 11 % de la durée de séjour moyenne au cours 
des quatre dernières années. Le tableau 4.4 présente i'évolution des durées de séjour 
à I'hôpitaI Woseph et Sonnybrook L'annexe 9 brosse un portrait des répartitions par 
m k e  des dur* de séjour de l'hôpital St-Joseph. L'Hôpital Général Juif à eu une 
durée de séjour moyenne de 6.2 jours en 1992-1 993 et 1993-1 994 et de 5.9 jours en 
1994-1995 réprésentant une rédudion de 5% en trois années. 
TABLEAU 4.4 
ÉVOurnON DES DURÉES DE sÉJWR 
Dans le sedwr de santé américah, I'apprcche de l'hôpital centré sur le patient a été 
instaurée auprès de plusieurs institutions hospitalières. À l'aide dartides spécialisés 
(Vkber, 1 991 ; Alexander 1 992; The Advisory Board Company, 1993; Tidikis & Strasen, 
1994; Tobin, 1996) et d'information obtenues auprès de certains hôpitaux américains, 
le tableau 4.5 indique les impacts de i'implantaüon du modèle sur la durée de séjour 
d'hospitalisation de patients. Les résultats obtenus auprès de sept hôpitaux américains 
ayant implanté œ modèle de soins depuis deux a cinq ans indiquent une réduction 
moyenne de la durée de séjour de 15.5%. L'hôpital Robert W Johnson est celui qui 
s'est le plus démaqué avec une réduction de 26% de !a durée dhospitalisation. Les 
résultats sur le cyde de traitement des sont remarquables. Grâce à cette 
réingénierie des soins, ces hôpitaux amérkains peuvent libérer des lits plus 
rapidement et traiter plus de patients et ainsi augmenter leurs revenus. Cest pour cette 
raison que cette nouvelle approche a évoqué tant d'enthousiasme auprès des 
instikrh'ons hospitalières américaines. 
Les institutions hospitalières du secteur de santé canadien ont comme objectifs de 
maintenir I'accecibilité, la qualité de m * c e  et le contrôle des coûts. La réduction des 
durées de séjour des patients dans un hôpM canadien ou québecois ne pemietrait pas 
d'augmenter les revenus. En contre partie, cette nouvelle approche de soins et son 
impact possitif sur la rédudion de séjour va augmenter la qualité et I'accecibilité aux 
soins. En effet, il sera dorénavant possible de traiter plus de patients puisque les durées 
de séjour seront réduites. Afin de réaliser des économies, l'hôpital canadien pourra 
coordonner la fermeture de quelques unités à certaines périodes de i'année. 
Finalement, le modèle de l'hôpital centré sur le patient facilite la réduction de la durée 
de séjour des patients et apporte des bénéfices notoires tant au modèle de santé 
américain que canadien. 
TABLEAU 4.5 










Robert W h d  Johnson 
New Jersey 
Cette partie présente l'évaluation des coûts de réalisation du projet de réingénierie à 
l'unité pilote (voir tableau 4.6). L'implantation du modèle présenté dans œ projet de 
maiirise nécesçiterait un investissement approximatif de $810 000. De plus, des 
dépenses en parailéle de $6ûû 000 sont liées à I'insbllation d'un système de tube 
pneumatique pour l'ensemble de I'hôpital. 
En contrepartie, une estimation des économies émanant du projet a été réalisée sur 
une période de cinq années telle que prescrite comme délai d'auto-financement d'un 
projet à l'hôpital. Les économies engendrées par l'introduction de œ projet sont de 
l'ordre de $1 25û 000, après cinq ans. Ces économies prennent en compte 
l'implantation cféquipes de travail composées d'infirmières et de partenaires de support 
sur l'unité pilote. Advenant l'implantation de l'approche modulaire avec une équipe 
composée de deux infirmières, une économie potentielle de $300 000 est annulée. Le 
projet occasionne aiors des économies globales de $950 000, soit $140 000 de plus 
que ses coûts d'implantation. ta grille d'évaluation des coûts présente aussi les 
écunomies pouvant émaner dune décentralisation de certains setvices dans l'hôpital. 
Je recommande daller de l'avant avec le redéploiement de ces fonctions vers les unités 
de soins afin de réaliser d'importantes épargnes budgétaires. 
L'analyse financière semble conduante face a l'implantation du projet de réingénierie. 
De plus, d'autres économies, intangibles, pourront être réalisées grâce à une réduction 
. . 1-ReamwiagementdeI'M 
2 Système d'interphone dans l'unité 
3. Système infomratisé 
4. Quipe de gestion du projet 
5. Formation du personne( 
TOTAL DES E@EhES 
. . 
1. de t'unité 
Infim-ère chef (WCûûx5ans)  
Pgent cfunité ($60000~5ans) 
2 Déoentralisaüon 
SeMœ de d i a q u e  (30oaOx5ans) 
3. Rationalisation A la phamiaae satellite 
Un technicien en phamacie (40 000 x 5 ans) 
4. Réorganisation des équipes de soins avec un partenaire de 
support 
Six infiMéres par jour remplacées par 
des partenaires de support (60ooOx5ans) 
de la durée des séjours d'hospitalisation. Enfin, I'introdudion de œ projet contribue a 
améliorer la qualité et la continuité de l'administration des soins aux patients de l'hôpital. 
Une gestion éclairée et planifiée de l'implantation cfun projet de réingénierie est capitale 
a son succès. L'échéancier élaboré se concentre davantage sur l'implantation du 
modèle puisque toutes les démarches d'initiation et de compréhension, cfanaiyse de 
réingénierie des processus des soins ont déjà été réalisées. Toutefois, il est necessaire 
de parcourir à nouveau les deux premières étapes d'introduction du projet afin dobtenir 
le support voulu et d'apporter certaines améliorations possibles au d é l e  proposé. 
L'échéancier présenté à la figure 4.4, expas? les différentes étapes du projet et Ie 
temps d'implantation requis. 
Cimplantation du projet de réingénierie est subd~sée n trois étapes. Premièrement, 
it est &el dinitier le projet en obtenant l'approbation et le support inconditionnel de 
la direion de l'hôpital. Une approche 'Top Down" combinée avec une approdie 
participative "Bottom Up" est recommandée pour implanter œ projet de réingénierie. La 
haute dircion de l'hôpital doit s'impliquer adivement et donner un soutien constant a 
l'équipe de gestion du projet. L'implantation doit être soutenue par une équipe 
rnultidisciplinaire. Cette équipe doit avoir une vision d'ensemble des rouages de 
l'institution. De plus, il sera essentiel dimpliquer et de faire participer le personnel et les 
intervenants de la base de l'organisation (infirmières, syndicats, etc.). La participab'on 
active ck ces intmenants va enrichir i'apprcche et les stratégies de réorganisation tout 
en amenuisant les sources de résistance aux changements (Dawe, 1 996; Longo 1996). 
Les récentes études sur les résultats de l'implantation de projets de réingénierie 
démontrent que 50% a 70% des échecs sont lia a une gestion déficiente du facteur 
humain dans œ processus de changement (Mumford & Hendricks, 1996; freed 1996; 
May & Kettlhut 1996). Une @on diligente des ressources humaines s'impose afin de 
maintenir un environnemerit de travail harmonieux et favorable à l'introduction d'un 
projet de réingénierie. 
La deuxième étape consiste à comprendre puis à analyser les processus de soins. 
Céquipe doit maîtrisa ies fond- de l'approche de réingénierie. Subséquemment, 
die doit saisir le fonctionnement actuel des soins, réviser et s'entendre sur un 
nouveau modèie de soins basé sur I'approdle de I'h6pital centré sur le patient. La 
dernière étape est de stnicturer l'implantation du modèle de réingénierie auprés de 
I'unité pilote. II est capital d'élaborer avec diligence toutes les étapes nécessaires a 
l'implantation. 
L'équipe doit dévdopper des methodes de communication et dinfomon solides pour 
gérer I'incerlitude du perçonnd affedé par les changements (Ellis, 1994; Marshall & 
York, 1994). De @us, die doit promouvoir la participation et l'implication du personnel 
afin qu'ils amtribuent au projet Finalement, iI est irnpémbf lors de l'implantation du 
projet de réingénierie de planfier et d'organiser l'introduction de changements afin 
d'optimiser les chances de réussite. 

Ce mémoire avait pour objectif d'évaluer les possibilités et les contraintes d'application 
d'un modèle de réorganisation de l'administration des soins aux patients à l'Hôpital 
Général Juif. II s'est appuyé sur une revue de la littérature qui préconise la réingénierie 
des processus de soins dans des systèmes complexes que sont les hôpitaux Cette 
étude a révélé que le modèle de soins de I'hôpitai centré sur le patient ne peut être 
implanté intégralement dans un hôpital québécois en raison de contraintes syndicales 
et financières. L'étude a aussi soulevé qu'une introduction partielle, voire sectorielle de 
reconception des activités de soins réduirait les CO&, amé!iorerait la qualité des soins 
et favoriserait une rédudion potenüeile de 15.5% de la durée cfhospitalisation des 
L'implantation du modèle de l'hôpital centré sur le patient peut être réalisée 
parhellement à l'Hôpital Général Juif. En effet, la relocalisation et la décentralisation de 
certains seMces auxiliaires est contréunte par des implications financières, 
organiçationndles et culturelles. Malgré ces obstades, la majorité des résultats de 
l'étude sur les diverses dimensions du nouveau modèle de soins sont concluants. Ainsi, 
le regroupement de patients, la décentralisation des activités de support et 
d'administration ainsi que des services auxiliaires sont réalisables. Enfin, les résultats 
obtenus pour la formation d'équipes de soins muftidisciplinaires et de restructuration des 
processus de soins attestent qu'une opérationalisation du modèle est possible. 
Les hôpitaux québécois d o i i  repenser leurs apprad-ies de gestion en appuyant une 
saine concurrence. De plus, suite a la trançfamwtion des besoins du système de santé, 
les facultés de médecine devraient remettre en question la spécialisation des tâches du 
corps M i c a l  et tendre vers une formaüon polyvalente pour certains domaines. II serait 
recommandé de renforcer la vision stratégique de l'institution à l'approche dient afin 
d'améliorer la prestaion des soins aux patients. L'Hôpital Général Juif devrait tester une 
implantation pilote de œ projet de réorganisation de soins. Cette approche de soins 
orientée sur la qualité des soins et la rationalisation des coûts lui permettrait d'avoir un 
avantage concurrentiel et cf& un hôpital innovateur dans le secteur de santé 
québécois. 
Les hôpitaux québécois devront inévitablement travailler avec les parties syndicales afin 
de renégocier les conventions collectives souvent rigides. Une des barrières 
importantes à lever sera la polyvalence des m e s  par ta création des postes de travail 
multidisciplinaires qui pemettront d'améliorer la qualité et la continuité des soins aux 
patients. II sera important d'anticiper la résistance aux changements face à la remise 
en question systématique préconisée par la &ingénierie. Cet obstacle peut errtraÎner 
des résistances propres a la c u b e  du travail hospitalière lors de l'introduction d'un 
projet de réorganisation. La réalisation de projets de réingénierie a connu d'importants 
échecs allant de 50% à 70% au cours des dernières années. Une gestion orientée vers 
les ressources humaines de l'organisation et tenant compte de 13 résistance aux 
changements est capMe a une implantation réussie d'un projet de réingénierie. 
Après le taylorisme, le fordisme, les organisations complexes font face de nos jours à 
un défi: la fle>gbilité des logiques post- fordistes suite à la révolution informationndle et 
à la crise de l'État providence. Les hôpitaux québécois doivent repenser le les 
rapports aux patients qui megent plus qu'une gestion optimale et une restructuration 
administrative ou financière. Ceia implique de réimaginer les relations sociales de 
l'organisation, la polyvaience et la parüapaüon des acteurs, la redéfinition constante des 
situations. L'application de œ modèle impose nombre de tactiques et stratégies. Les 
recherches Mures devraient mettre l'accent sur l'analyse des résultats d'implanîation 
de œ modèle auprès de différents hôpitaux ainsi que le degré de satisfaction des 
patients et du personnel de soins. 
Enfin, œ mémoire a l'avantage de montrer, grâce à une anaIyse de cas, les 
putentialités du modèle de l'hôpital centré sur le patient Seule son opérationnalisation 
pourra valider les apports conmets que œ modèle promeut dans le système de santé 
canadien. Eiles devront également sortir des sentiers battus de la dihotornie 
traditionnelle entre recherche fondamentale et recherche appliquée. En effet, l'enjeu que 
nous pose la réingénierie c'est aussi de penser la "tïn du travail" ou du moins la 
signification qui y est rattachée comme le montre J. RiMn (1995). Réhumaniser les 
soins à I'hôpital ne sera atteint que si des alliances sont nouées entre intervenants et 
patients. Cest donc dire aussi qu'il faille distinguer la portée heuristique du modèle de 
la réingéniene selon les branches et les secteurs, les cultures de l'entreprises, et les 
principes du risque encourus par les sujets qui sont i'objet d'une telle restructuration de 
l'espace du travail. 
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AMVEXE1 
20 MAGNOSTlCS LES PWS cOMWNS W 7 OUEST 'DRG" DE 1993-1994 
Pneumonie simple et pleurésie, 
sans cwnplication 
Affections respiratoires sauf infection, bronchite et asthme, 
avec complication majeure 
Maladie pulmonaire obstructive chronique 
insuffisance cardiaque et choc 
Thrwnbophlébite dune veine profonde 
Affedions du systéme nerveux sauf isd-iemie cérébrale 
transitoire, convulsion et céphalée, avec complication majeure 
Pneumonie et asthme, sans complication 
Bronchite et asthme, avec amplication 
Opérations étendues, sans lien avec le diagnostic principal 
Tumeurs de l'appareil respiratoire 
Hémonagie gadmintestinale, sans mmpficaüon 
O e s o p h w p n t é r i t e  et troubles de lappareil digestif, 
avec çompli ons 
Insjtisanœ d i a q u e  et arythmie, avec complications 
maleu'= 
Opérations sur l'estomac, I'oesophage et le duodénum avec 
amplications 
Infections de I'appareil unnaire, sans complications 
Affedions du système hépatu-biiaire et du panCreas avec 
amplications majeures 
Affedions cérébpvasculaires spéafiques sauf ischemie 
cérébrale transitoire 
Cellulite, avec complication 
Cellulite, sans cermplication 
Opérations localisées, sans lien avec le diagnostic principal 
ANNEXE2 
&AL DES îû DlAGNOSliCS DES PLUS COI\IIMUNS DE 1993-1994 
Pneumonie a haemophilus iduenzae 
Pneumonie à sbeptmques 
Pneumonie due a d'autres mimganismes 
Bronchopneumonie mimrganiçmes 
Pneumonie a micro-organismes, non préase 
Obçtniction chronique des mies respiratoires, non ciassée 
Néoplasme malin, bmnchite majeure 
Tumeur maligne du lobe supérieur. bronche ou poumon 
Néoplasme malin. lobe moyen, bronche ou poumon 
Néoplasme malin. lobe inférieur, bronche ou poumon 
Tumwr maligne secondaire de la plèvre 
Embolie pulmonaire 
Pneumonie a çtreptoccques 
Pneumonie A mimrganismeç, non préase 
Bronchite chronique obstnictive 
t i n p h y h  
Obçbucüon ctironique des voies respiratoires, non classée 
Hypoxic hypercapnique, probléme reçpiratoire 
mm- 
Bronchectaçie 
Obstruction chronique des voies respiratoires, non classée 
Irritabilité du colon 
Insuffisance cmihque globale 
Insuffisance cardïaque gauche 
Phléb'i et thrombcphlébiie profondes des membres infërieurs 
Meningite B ent-rus sai 
Tumeur d i g n e  secondaire du cerveau et de la moelle épiniére 
Tumeur maligne secondaire d'autres mes du systéme netveux 
Hydrocéphalique ocdusive 
Troubles du systéme netveux autonome sai 
M o n  en encéphalique par anoxie 
Hémorragie & & - a l e  
Ocdusion des a&res cérébrales sai 
Maladies cé&(~-vasculaires aigues, mals définies 
Coma et stupeur 
Complications au niveau du çystéme nwvwx central 
Pneumonie à pneumocoques 
Pneumonie due à dautres mimrganiçmeç. préase 
Pneumonie à micfwrganismeç, non précise 
Bronchite aime 
Bronchite si 
M m e ,  sans précision 
Autres maladies de la trandïée et des bronches, non classées 
Syndmme de behcet 
T m r  maligne des 213 antérieurs de la langue 
Né6plasme malin, bronches prïnapales 
Tumeur maligne secondaire du foie 
Agranulocytose 
Maiadies ~ v a s c t l l a i r e s  aigues mal définies 
Pneuronie à mimrganiçmes, non préase 
Obstrutions chroniques des voies reçpiratoires, non dassées 
Fnbroçe postintiamiratoire du poumon 
Cirrhose du foie sans mention dalcool . . 
PancFeatrte aigue 
lnfedion des voies urinaires de siège, non précise 
Syçtémique lupus erythématosus (sites multiples) 
ûstéomyél'i sans précision dievlle et pied 
Perte de poids anormale 
Complications au niveau du système neiveux central 
Tumeur maligne de la bmnche souche 
Tumeur maligne du lobe supérieur bronche ou poumon 
Néoplasme rrralin, lobe moyen, bronche ou poumon 
T m r  maligne du lobe infen'eur, bmnche ou poumon 
Autres tumeurs malignes de la tranchée des bronches 
Néoplasme mdin des bronches ou poumons 
Tumeur digne, secondaire du poumon 
Tumeur maligne, secondaire de la plèvre 
Infarctus aigu du myocarde 
Maladies gingivales et périociontaies si 
Ulcére aigu de i'estomac avec hémorragie 
U b  aigu du duodénum avec hémanagie 
Ulcére du duodénum chronique ou non précise avec hémonagie 
Melaena 










lnfedion intestinalelautres bactéiies précises 
Oeçophate 
*gastrites 
Autres gastmmténtes et colites non infectieuses 
üivwtiaile du colon 
Irritabilité du colon 




Néoplasme maiin, grande courbature 
Varices oeçaphagiennes hénmagiques 
O-Phagk 
Ulcére aigu de I'eçtwnac avec hémorragie 
Ulcére de i ' e s t ~ n a ~  chmnique ou non précise avec hémo. 
Ukére du duodenum sai. sans mention dhémorragie 
Gaçtrite atrophique 
Hémarragie ~ 'n te s t inde .  sans préasion 
Pyelonéphdte aime et pyonephrose aigüe 
PyeionéphtW ou pyonephrose non precisée aigue ni chronique 
I W o n  des voies un'naires de siège, non précise 
HépaMe virale B avec cwna hépatique 








Ocdusion des art- cérébrales sai 
Maladies cérébro-vasailaires aigues, mal définies 
Autres phlegmons et abcés de la face 
Autres phlegmons et akks du broç et ravant-bras 
Autres phlegmons et ab& de la jambe et cuise 
Autres phlegmons et abcés du pied 
Autres baumatismes superfiads Manche 
~ d e s b a g i o s t i c s  Duée 
Panans des orteils 
Autres phlegmons et abc& du tronc 
Autres phlegmons et abcéç du bras et l'avant bras 
Autres phlegmons et abc& de la jambe et a i s e  





Néoplasne malin, ampoule deau 
Tumeur digne de la vessie, autres sièges 
Diabéte sucré de i'adulte sans mention de amplication 
Anémies par carence en fer 
Anémies hémolytiques par autoanfic~ps 
Néphropathie due a i'hypertension sans précision 
Infarctus aigu du myacarde 
Autres troubles du rythme cardiaque 
Insuffisance cardiaque globale 
Insuffisance cardiaque gauche 
Mauvais fondionnement d'une tractiéstomie 














































Pneumonie çimpie et pleurésie, 
sans aomplim-on 
M o n s  respiratoires sauf infection, bronchite et 
asthme, avec complication majare 
Mabdie pulmonaire obstructive chronique 
Pneumonie sinple et pleurésie, sans complication 
Thrwnbophlébite dune veine profonde 
Insuffisance cardiaque et arythmie, avec complicaüon 
majeure 
Cellulite, avec complication 
Septicémie 
Tumeurs de I'appanA respiratoire 
Maladie inffamnatoire de l'intestin 
Infedions au HIV. sans usage dopiage 
Infedions et infiammaüons respiratoires, avec 
complication 
Bronchite et asthme, sans complication 
Insuffrsanœ cardiaque et choc 
Opérations étendues, sans lien avec le diagnoçtic 
prinapd 
Affections cérébrovaçailaires spéafiques sauf 
isdiertie cérébrale transitoire 
Affections de l'appareil respiratoire avec ventilation 
mécanique 
Infection de l'appareil urinaire, avec complication 
Cellulite, sans complication 
Opératrons sur l'estomac, l'oesophage et le 




























































La formule statistique utilisée pour calculer la variance (S2) a été déterminée d'après 
l'échantillon ékidié puisque la variance de la population était inconnue. Voici une liste 
des fomiules mathématiques utilisées: 
n 
Moyenne: X = A  C xi imrt type: s = J v a r  (xi) 
n 
Variance: S2 = I C (xi - xI2 
n-1 i=l 
L'intemlle aléatoire retenu pour notre distribution du t de Student va contenir la valeur 
du paraWe inconnu avec une probabilité de 95%. Cette probabilité va être désignée 
par 1 - q et sera appelée le niveau de corrfianœ de l'intervalle. La probabilité 
complémentaire oc niesure le risque d'erreur de l'intervalle, c'est-à-dire, la probabilité que 
i'intetvalle ne contienne pas la vraie valeur de i'inconnu: 
P(USO2LS)= l  -oc où 
O = paramètre a estimer 
U= limite iMeu re  de 19inten/alle de confiance 
LS= limite supérieure de l'intervalle de corrfiance 
1- niveau de confiance de l'intervalle 
t Student: X (+-) t ai2 x W n  ou t 4 2  est une valeur de la distribution du t à (n-1) 
degrés de liberté 
Dr. Jack Mendelson, 
A study of patient foaised care is cxinently undenmy at the nuning unit 7 west. The 
objective is to irrprove the quality of care given at the Jevuish General Hospital. Its' final 
goal is to d u c e  the length of patient stay. This study of health care reengineering is part 
of a Masters degree thesis in collaboration with I'Ecole Polytechnique de Montréal. 
A strategic step in the projed is to analyre the care adivities during a patient's stay on 
the nursing unit. hfomt ion  cuncerning mvements, tests, types of are, and the different 
health care personnel involveci in these adivities have to be mtleded. This information 
will be colleded during a p 4 o d  of eight weeks by a team composai of the project 
coordinator and a nurses frwn 7 M. The çelected mtegories of patients are: 
Pulmonary, Gastroenterology, and lnfedious Diseases. 
This study is done with the approval of the nursing staff of the unit Al1 answers will 
remain c;onfidential, and will serve only for research purpoçes. 
Aç chairman of the research and ethics cormittee, your approvai of this projed is of great 
importance and hopefully the data colleded will amtribute to improve the quality of care 




Dr. Jack Mendelson, 
Following Our mnversation on May 15 conœming the approval of the Ethics mrrmittee 
for the project on patient foaised care on the 7 m t  nursing unit. 1 vinsh to thank you for 
your support 
As agreed, there vil1 be no direct patient involvement. no patient intewention, and no 
questionnaires will be filled out by the patients. This project is merely an obsmation of 
the patient's adivities on the health o r e  unit 
N I  methodolqical aspects of this research are supervisxi by the s ale Polytechnique 
de Montréal Master's degree program 
This study has already been approved by the nuning staff of the unit Please rest 
assurei that al1 personal information will remain confidential. 
Thank you for your much appreciated approval and collaboration. 
Sinœrely yours, 
Project coordinator 
H I ~ P I ~ A L  O'ENSDCNC~~CW DE L 'UNIVLAY~~ M~Gl l l  - A McCti~ U ~ i ~ o r r r  TUCUINC HOSPITAL 
3755 CHEMIN DE UI C~TE-STE-CATHEUINE, M O N X ~ L  (Qula~c) H3T t EZ 
Th. : (514) 340-8222 FAX : (51 4) 340-7510 
May 23. 1995 
Your project entitled "Patient Care Analysu" hss been approved. 
Sinccrely. 
y J. Mcndeison, MD. 
Chairman Rescarch and Ethics Cornmittee 
ANNEXE 7 
ANALYSE DE uuwnnsTRAnoN DES SOINS AUX P A T I ~  
À LTJIWÉ DE SûJNS T OUEST 
Dans la première page du questionnaire, il faut indiquer des informations concernant 
l'admission du patient à l'hôpital. 
Dans les pages suNantes du questÎonnaire, intitulées "Journée d'hospitalisation". il est 
nécessaire de prendre en note pour chaque journée d'hospitalisation les deux points 
suivants: 
Le pmomd saig~~nt personnd donnant des soins directs au patient auprès de 
l'unité de soins. 
.Infimière .Équipe déleclb-ocardiqramrne 
.Médecin .Équipe d'intraveineuse (prÎse de sang) 
Diétetiste .Équipe de soins de la peau 
.Physiotfiérapeute .Équipe d'intraveineuse cenbale (artère) 
Pharmacien .Équipe de gériatrie 
. Radiof og ide .Équipe de soins palliatifs(supp0rt mai) 
.TravaiIleur social .Équipe de maladies infectieuses 
.Équipe de paralysie 
.changer les draps et de faire la toilette; 
.l'entretien ménager; 
.la distribution des repas. 
Les senrices caiplémeraaires soins afferts à l'extérieur de l'unité de soins. 
Radiologie (rayons X )  
.Médecine nudéaire (tests nudéaires) 
."CT scan" (test de scanner) 
.Cardiologie (test de coeur) 
.Laboratoire vasculaire (tests des Misseaux sanguins) 
.Laboratoire gastrique (tests de l'estomac) 
.Pulmonaire (tests des poumons) 
.Cliniques externes (yeux, dentiste) 
Veuillez noter I'heure à laquelle chaque activité de soins est fournie. Concemant les 
seMoes complémentaires de soins, veuillez indiquer l'heure à laquelle le patient quitte 
I'unité de soins et I'heure à laquelle il y revient, 
À titre d'exemple, veuillez trouver en annexe un exemple type dune "journée 
d hospitalisation". 
Pour toute informafion supplémentaire sur la manière de remplir le questionnaire, 
n'hésitez pas à contader à tout moment t'une des trois personnes suivantes: 
.Yanaï Elbaz (Extension 1798) 
Agent d'unité (Extension 9 1  1) 
Antoinette Ehrler (&tension 571 T) 
Avec mes sincères remerciements. 
Yanaï Elbaz 
Responsable du projet 
1. LE patient a t-il été admis à I'hôpitaI par le m k e  de l'urgence ou de radmission? 
Urgence Admission 
2 A quelle date et a quelle heure le patient a t-il été admis à l'urgence de l'hôpital? 
Date d'admission: Heure d'admission: 
3. Le patient a t-il été admis a une unité de soins tiansitoire (autre que 7 ouest) lors 
de son transfert de l'urgence (si non passez la question 4)? 
Nom de I'unité de soins: 
Date d'admission: 
Heure d'admission: 
4. À quelle date et à quelle heure le paüsnt a t--il été adms à l'unité de soins 7 ouest? 
Date d'admission: Heure d'admission: 
5. Quels sont Ie sexe et la att6gorie d'âge du patient? 
Sexe: M F 
Âge: 20 à 29 ans 60 à 69 ans 
30 à 39 ans 70 a 79 ans 
40 à 49 ans 80 à 89 ans 
50 à 59 ans 90 ans et plus 






Type de çoVis 
Type de sdns 
2) Soir ( 1 5 M  à 23MW)) 
Heue 
début l fin 
Hem 
déhut 1 fin 
Type de 





Type de soins 
Service coniplémenéaire Type de so-nç 

Ventillalion masque 
Test de sandsianes v. 
Risedesana 
ner médicaments 
Question état respira. 
Traitement doxyaène 
Test de sang/ signes v. 
Pménw W'ent toilette 
Mobilisation/ exercjse 
Testdesbronxf.ies 




15:4û / 15:55 
16:ûQ/ 16:E 
16:20 / 16:25 
16:3Q/ 16:E 
1735 / 1735 
19:ûO / 19:lQ 
20:45/21:05 
21:30 / 21:35 
21:35/21:40 












m n  sur appel 
Type de sans 
Sianes vitaLD(/médicamerrt 
Parle au patient/famlle 
Test doxvaène 
Chanaement intraveineuse 




Examne le mient 
3) Nuit (23h00 à 7h00) 
MédicamnüsuM patient 
Testrtraitement oxvaène 
Amener patient toilette 
Tesiftraitement oxygène 
Médicaments 
Sianes vitaux. oxyaène 
ANNEXE 8 
AMÉNAGEMENT DES STATIONS W SYSTÈME OE NE PNEUMATlQüE 

1 MAC; t tVALUATl O 
TEST TARGET (QA-3) 
APPLIED A IMAGE. lnc 
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